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Pocas son seguramente las afecciones que han merecido tanta y tan sostenida 
atención a lo largo de la existencia humana como la patología hemorroidal, pudiendo 
haber sido incluso responsable de haber cambiado el curso de la historia. 
 Así se ejemplifica con la extendida y controvertida anécdota del Emperador 
Napoleón Bonaparte, en cuyas hemorroides habría estado la clave de la derrota en la 
célebre batalla de Waterloo, librada entre el ejército francés y las tropas británicas y 
prusianas: 
 
"... en lugar de atacar más temprano como estaba previsto, Napoleón se vio 
obligado a demorar el ataque ante la imposibilidad de subirse a su caballo 
‘Marengo’ con el fin de supervisar el movimiento de sus tropas. [...] La tensión y los 
nervios provocaron que los músculos y el esfínter de Napoleón se tensaran de tal 
manera que el emperador francés sintiera intensos dolores hemorroidales que le 
obligaron a tomar baños para calmar las molestias." (1) 
 
Si bien investigaciones mejor documentadas de este acontecimiento bélico, y la 
negación misma del ayudante de cámara de Napoleón (Louis Joseph Marchand) (2) de 
la anécdota (3) hacen poco verosímil este argumento como causa de la derrota (50) I –y 
que nada se menciona de hemorroides en la autopsia del emperador francés (4)–, es de 
resaltar la relevancia que cobra el problema de las hemorroides en el ideario popular. 
 
                                                 
I Montègre (1779-1818) en su tratado Des Hémorrhoïdes hace referencia a las observaciones de Larrey, 
cirujano en jefe del ejército francés en tiempo de Napoleón, de que el movimiento del caballo favorece 
la cura de las hemorroides más que ‘excitarlas’:” M. Larrey me ha referido haber visto militares que, en la 
víspera de una batalla, no pudiendo casi caminar, eran forzados a montar a caballo, correr todo el día sin 
ocuparse de su mal y encontrarse curados a la noche”.  
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No es de extrañar tampoco, tal vez por ese motivo, el hecho de que se le haya 
adjudicado también a esta dolencia un carácter mágico o divino en su génesis, en la que 
la ira del creador se manifiesta. En el siglo XII a. de J.C., los médicos asirio-babilónicos 
mencionan repetidamente esta enfermedad, atribuyéndola a obra de magia, de dioses 
o de demonios, lo que no impide que se esfuercen en encontrarle un tratamiento local 
(2).  
En la Santa Biblia, se pueden leer pasajes en los que se hace referencia a esta 
patología como manifestación del descontento de Dios. Dice Moisés a los Filisteos: 
 
" Jehová [...] os castigará también con hemorroides, de una picazón incurable en la 
parte del cuerpo por donde la naturaleza rechaza lo que le sobra de la nutrición." II 
 
                                                 
II Deuteronomio 28, 27. 
 
Napoleón I en 1814. Jean-Louis-Ernest Meissonier. 
1862. Walters Art Museum. 
 
 




Por otra parte, es también significativo que, al igual que muchas otras 
afecciones humanas, la enfermedad hemorroidal tenga un Santo Patrón al cual puedan 
encomendarse estos enfermos. En efecto, con la expansión del cristianismo durante la 
época medieval esta patología era conocida como el “mal de San Fiacro”. Según cuenta 
la historia, el Santo en cuestión –de origen británico y emigrado a Meaux en Francia 
durante el siglo VII donde fundó un monasterio que servía además de hospicio para 
enfermos–, después de un extenuante día de trabajo con una pequeña pala, en tierras 
cedidas por el obispo, y con la promesa de que le serían entregadas para beneficio del 
monasterio en función de la extensión que pudiera labrar, desarrolló un severo caso de 
prolapso hemorroidal. Se sentó en una piedra, rezando y esperando el juicio de Dios, 
aquella se ablandó, y se curó milagrosamente quedando en la piedra la impronta de su 

















San Fiacro. Notre-Dame de Bar-
le-Duc. France. Siglo XIX. 
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Lamentablemente, los cirujanos nada sabemos de milagros y si bien es 
necesaria una cierta dosis de paciente fe en todo lo referente a la práctica médica, 
todavía lejos se está de una total comprensión y “sanación” de la patología hemorroidal. 
Además, su tratamiento quirúrgico lleva consigo un problema que todavía resulta de 
difícil solución y que es, paradójicamente, uno de los síntomas por los que en ocasiones 
los pacientes acuden a la consulta: el dolor.  
Por estos motivos hemos decidido emprender este trabajo, en el que se intenta 
profundizar en los más recientes avances que se han venido realizando en el 
tratamiento de esta enfermedad y, de manera específica, en todas las estrategias 
disponibles para el mejor control del dolor postoperatorio.  
Nuestro estudio pretende aportar un recurso terapéutico complementario para 
un mejor control de este problema tras la hemorroidectomía. 





































La enfermedad hemorroidal ha sido común entre los humanos de todas las 
épocas. Hipócrates, Galeno y Maimónides, entre otros, trataron el tema y propusieron 
medicamentos y recursos diversos para su tratamiento (6,8). 
 
La prevalencia de hemorroides está entre el 5-36% según las series (9), con un 
mayor predominio en países occidentales; se estima que al menos el 50% de las 
personas mayores de 50 años tienen o han sufrido síntomas relativos a esta patología 
en algún momento de su vida (10). Aunque la mayoría responderán al tratamiento 
médico conservador, entre el 5-10% de los pacientes requerirán un procedimiento 
quirúrgico.  
 
El tratamiento quirúrgico es el único método realmente curativo de la 
enfermedad hemorroidal. Está indicado en todos los pacientes en que han fracasado 
las medidas conservadoras y presentan síntomas persistentes o invalidantes. 
 
De las diversas técnicas quirúrgicas descritas, la hemorroidectomía de Milligan-
Morgan (o “hemorroidectomía abierta”) continúa considerándose el “patrón de oro” 
para el tratamiento de esta patología, dado que es la técnica más radical y con mejores 
resultados (11). 
 
Sin embargo, el gran problema de la hemorroidectomía es la recuperación 
postoperatoria, durante la que puede aparecer secreción anal, retención urinaria, 
miedo a la defecación y dolor. Éste último aspecto en particular, ha sido objeto de 
especial análisis en diversos trabajos científicos, ya que tras la hemorroidectomía el 
dolor severo (con necesidad de administración de analgésicos opioides) se presenta 
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entre el 20-40% (12-14) de los pacientes, por encima incluso de las cirugías abdominales 
denominadas “mayores”.  
Además de la obligada administración de analgesia sistémica –oral o 
endovenosa–, diferentes estrategias han sido propuestas como coadyuvantes para el 
control del dolor, con la finalidad de un mejor control sintomático, menor estancia 
hospitalaria y mayor satisfacción para el paciente. Estas estrategias han sido diversas: 
acupuntura (15) III, aplicación tópica de cremas o geles con diversos agentes (nitritos, 
anestésicos, antagonistas del calcio, sucralfato, metronidazol, salsobromoiodico, 
colestiramina) (16-23), supositorios de antiinflamatorios no esteroideos (19), infiltración 
local de toxina botulínica (18) o de agentes anestésicos locales (13,14,25), entre otros.  
 
Sobre los anestésicos locales en particular, la irrupción reciente en los países 
anglosajones de la bupivacaína vehiculizada en liposomas (26-30) –que permite una 
liberación secuencial del agente anestésico con una duración de hasta 96 horas–, ha 
reavivado el interés en su administración local para el control del dolor tras la 
hemorroidectomía. Sin embargo, la no disponibilidad de esta formulación en nuestro 
medio impide su uso, con lo cual la bupivacaína clorhidrato –la formulación disponible– 
sólo proporciona un beneficio transitorio en el control del dolor postoperatorio por su 
escasa duración de acción (27,28).  
 
Es conocido también el efecto favorable de los agentes esteroideos en el control 
del dolor debido a su acción antiinflamatoria. Muy utilizados en afecciones 
traumatológicas, es de destacar también su amplio uso en otras especialidades 
médicas, con buenos resultados y escasas complicaciones (31–38). En proctología, 
empíricamente se ha utilizado la infiltración con triamcinolona en los episodios de dolor 
anal agudo secundario a fisura anal IV y en algunas de las afecciones incluidas en el 
                                                 
III  Se trata de un ensayo realizado en la mucopexia grapada (técnica de Longo). Sin embargo, nos 
parece pertinente citarlo para ejemplificar las diversas estrategias para control del dolor en la 
enfermedad hemorroidal. 
IV  Experiencia propia del autor. No publicado. 
 




diagnóstico genérico de "dolor anal crónico" (39,40), dado su prolongado efecto de 
acción.  
En cuanto a la combinación de las dos sustancias activas –bupivacaína y 
triamcinolona– es de señalar que su uso está estandarizado, y avalado por la práctica 
clínica, en episodios dolorosos de la esfera traumatológica, y también en patologías del 
aparato digestivo (41-47).  
 
Según lo expuesto anteriormente, es plausible suponer que la combinación de 
estos dos agentes –anestésico y antiinflamatorio esteroideo, ambos con buen perfil de 
tolerancia y escasos efectos secundarios–, puedan actuar de forma sinérgica y como 
coadyuvantes en el control del dolor en el postoperatorio de hemorroides tras su 
aplicación en el sitio quirúrgico. Las dosis y volumen total de inyectable que se 
propondrán están refrendadas por su uso en diferentes estudios con estos 
medicamentos (45, 48-51), y siempre dentro de los rangos de dosis máximas permitidas 
según las respectivas fichas técnicas.   
 
La finalidad de este trabajo de tesis doctoral es realizar una exhaustiva 
actualización en lo que al manejo del dolor se refiere, y evaluar los resultados de la 
combinación de los agentes antes mencionados para el control del dolor postoperatorio 





































 CAPÍTULO I 
































































1. HISTORIA DE LAS HEMORROIDES. 
 
 
 1.1. Antiguo Egipto. 
 
 En el antiguo Egipto la cultura médica estaba muy avanzada y especializada para 
la época, con el florecimiento incluso de la división en “especialidades”. Cada médico 
trataba un desorden en particular, y en lo que a nuestro tema se refiere, en algunas de 
las tumbas localizadas se escribían, como una cualidad profesional, los términos 
“Pastores del Ano” o “Guardián del Ano del Faraón”.  
 De los documentos llegados a nuestros días, varios son los papiros que hacen 
referencia a casos de afecciones proctológicas, y algunos síntomas descritos en ellos 
pueden ser equiparados a los de la patología hemorroidal, tales como el sangrado y la 
trombosis (52,53). 
 Además, dentro de lo que se podría llamar consideraciones fisiopatológicas de 
las enfermedades humanas, el ano ocupaba una posición importante dentro de este 
marco teórico egipcio. Se consideraba que una lesión en el ano denunciaba en 
ocasiones la acción nociva de una entidad patógena, y a partir de donde se podía 
expandir al resto del cuerpo (54). 
  
 En el Papiro de Edwin Smith, datado aproximadamente en el año 1700 a. de J.C., 
y uno de los más antiguos conservados, se hace mención a la receta de un ungüento 
para calmar los síntomas de un padecimiento anal, en base a una mezcla de hojas de 
acacia trituradas y tierra, cocida y aplicada en una tira de lino fino (55). 
  
 El Papiro de Ebers, datado aproximadamente el año 1500 a. de J.C., es una 
especie de farmacopea de la época que contiene más de 800 (52,56) recetas para el 
tratamiento médico de diferentes afecciones, recomendando el recurso quirúrgico solo 
para casos seleccionados; de estas recetas, 33 son destinadas a tratar dolencias 
anorrectales (55).  
 
 Tal vez el mejor ejemplo de la importancia que los egipcios concedían a estas 
Infiltración de Bupivacaína y Triamcinolona  




afecciones, lo constituye el Papiro Médico de Chester Beatty número VI (año 1200 a. de 
J.C.) ya que constituye lo que se considera el primer tratado consagrado íntegramente 
a las enfermedades anorrectales. Consta de 41 prescripciones para dichas 
enfermedades (3.52), y además valora las repercusiones sobre el estado general, por lo 
que muchas recetas buscan “cazar” las sustancias nocivas que intentan expandirse al 
resto del cuerpo (54). 
  
 Finalmente, los papiros de Hearst y de Berlín (del 1500 y 1350 aproximadamente 
a. de J.C., respectivamente), así como el de Ramesseum nº III, también contienen 
algunas prescripciones concernientes a la región anal (54). 
 
 
 1.2.  Antigua Grecia. 
 
 Hipócrates de Cos (460-377 a. de J.C.) fue el gran innovador de la medicina, 
situándola en el dominio de la razón al considerar el origen natural –que no divino– de 
las enfermedades (3). Por otra parte, dotó a la práctica médico-quirúrgica –que hasta el 
momento era de esencial contenido empírico basado en los conocimientos prácticos 
transmitidos de generación en generación– de un aspecto más científico. Como 
consecuencia, y en un período posterior, la medicina en su sentido más culto se 
concentraría en las clases sociales más acomodadas, denostando de esta manera la 
mera práctica manual o quirúrgica, que poco a poco, convergió en un grupo aparte de 
practicantes considerados de menor rango social (57). 
 
 Los Tratados Hipocráticos (58) –conjunto de obras que si bien no pueden ser todas 
atribuidas con certeza a Hipócrates (2), reflejan el corpus del conocimiento médico de 
una época–, provee algunos de los más tempranos detalles en lo que a descripción 
clínica y tratamiento de las hemorroides se refiere (55). Incluido en los Tratados 
Quirúrgicos, su apartado Sobre las Hemorroides expone no sólo un plan terapéutico de 
esta enfermedad, sino que además explica la etiología de las mismas en base a su teoría 
 




humoral V.  Es de resaltar también, la conciencia que se tiene a propósito de la “nobleza” 
de la región anal en cuanto a cicatrización se refiere VI. 
 A continuación, expone la estrategia terapéutica médico-quirúrgica que incluye 
la descripción de la posición del enfermo –"recostándolo de espaldas y poniéndole un 
almohadón abajo de la cintura" o "en cuclillas sobre dos pilares"–; también una serie de 
maniobras que conciernen a la cauterización completa de todas las protrusiones 
hemorroidales (si bien contrasta con el hecho de que en Aforismos se recomienda dejar 
al menos una para evitar el retorno de la “inútil sangre”) (59). Finalmente, describe la 
escisión y un procedimiento “menor” que podría ser equiparable a un procedimiento de 
esclerosisVII. 
  
 Describe asimismo consejos higiénicos, dietéticos y sintomáticos 
“postoperatorios”, un tratamiento de tipo exclusivamente médico, y dedica un 
apartado para la patología hemorroidal en la embarazada, a la que se recomienda un 
tratamiento particular y específico. 
  
  
 1.3. Era Romana. 
  
 Aulo Cornelio Celso (alrededor de 25 a. de J.C.– 50 d. de J.C.), enciclopedista 
romano de quien se postula que no practicó la medicina (2,3,60), escribió De Re medica 
(Sobre la medicina), única obra que se conserva hasta nuestros días y que consta de ocho 
libros que abarcan el saber médico de la época. En el libro dedicado a la cirugía, realiza 
una descripción técnica sobre las hemorroides, mencionando tanto la ligadura aislada 
como la ligadura con extirpación, según fuera el tamaño de las hemorroides VIII. 
                                                 
V  "Cuando la bilis o la flegma en su descenso se adhieren a las venas que hay en el ano, calientan la 
sangre dentro de las venas y, calentadas éstas, atraen hacia sí la sangre de las venillas que tienen en su 
entorno [...]; los extremos de las venas sobresalen y al tiempo, [...] proyectan al exterior una punta de sangre, 
fundamentalmente con el  excremento, pero también a veces sin la defecación."  
VI  "Cortar, cercenar, coser, quemar y corroer –cosas esas que parecen muy terribles–, al ano no le 
pueden causar ningún daño." 
VII "Si no quiere quemar ni cortar, [...] tritura mirra y agalla de roble muy menudos, quema alumbre 
egipcio, [...] y la misma cantidad de betún de zapatero; utiliza esas cosas secas. La hemorroide se 
desprenderá [...] como un trozo de cuero cuando se quema."  
VIII  “... si las tumefacciones son estrechas en su base y de pequeño volumen, hay que ligarlas con un 
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 Además, advierte de que, en caso de encontrar un gran número de hemorroides, 
se debe evitar resecarlas todas a la vez, ya que toda la periferia del ano sería “invadida” 
por las cicatrices, algo que podría considerarse como una escisión demasiado radical 
con una cicatrización que puede llevar a la estenosis. Finalmente, menciona que es 
importante seguir las precauciones por él comentadas ya que de no hacerlo así puede 
llevar a la aparición de dolor y dificultades para la micción IX.  
 
 Claudio Galeno (129-201/216? d. de J.C.), nacido en Pérgamo, médico de 
gladiadores y de la corte de Marco Aurelio, ejerció durante más de 30 años la medicina 
en Roma. Si Hipócrates liberó a la medicina del mito y la magia, Galeno fue considerado 
el gran experimentador, ordenando los conocimientos, pero encadenándolos al dogma. 
Escritor de numerosas obras, en Epidemias escribió: 
  
 “...las hemorroides al igual que las varices disipan los sufrimientos de la gota y los 
 dolores de las articulaciones.” 
  




 1.4. Edad Media. 
  
 Mošeh ben Maimon (Maimónides), judío sefardí nacido en Córdoba en el año 1135, 
fue el más prestigioso y prolífico médico de la historia de la medicina judía y uno de los 
más destacados de la medicina medieval. Su fama y prestigio lo llevó al servicio del 
sultán de Egipto y otros personajes ricos de la corte (8). Establecido en El Cairo a partir 
de 1166 escribió, entre otras obras médicas, su Tratado sobre la curación de las 
                                                 
hilo que se coloca a poca distancia del lugar donde se unen al ano. Se recubre enseguida de una esponja 
embebida en agua caliente hasta que se pongan lívidas; entonces se hace servir la uña o el bisturí para 
ulcerarlas por encima de la ligadura”. Y a continuación: " Si las hemorroides son más grandes y más anchas 
en la base se las coge con uno o dos retractores [érignes] y se hace la escisión un poco por encima de la base 
de manera de no dejar nada de la tumefacción." 
IX  Se considera una de las primeras descripciones de retención aguda de orina como complicación 
del tratamiento quirúrgico de las hemorroides. 
 




hemorroides, por requerimiento de un personaje que según sus propias palabras se 
trataba de "un joven de familia encumbrada e ilustre [...], que vino a mí con un problema, 
encargándome yo de su servicio".  De inspiración hipocrática en muchos de sus aspectos, 
el texto monográfico consta de siete capítulos prologados por el autor, en el que 
destaca el rechazo a cualquier tipo de intervención quirúrgica. Según él, el tratamiento 
consistiría en medidas preventivas de tipo dietético X  y después medicamentosas –en 
base a un herbolario más o menos amplio– en caso de hacerse la enfermedad 
sintomática. Destaca además la mención a la conveniencia de "guardar de su sequedad" 
a las heces, con la recomendación incluso de un compuesto de alimentos "suavizantes", 
lo que puede considerarse una aproximación intuitiva –ya que no intencional–  al rol del 
estreñimiento en la posible patogénesis de la enfermedad hemorroidal (61). 
 
 Creemos más que pertinente, hacer mención específica a Arnau de Vilanova 
(1240-1311), calificado como el más notable de los médicos de la edad media cristiana. 
Disputado su lugar de nacimiento, pero de más que probable nacionalidad catalana en 
alguno de los reinos de la corona de Aragón, estudió en la escuela de medicina de 
Montpellier, instalándose posteriormente en Valencia. Después de trasladarse a 
Barcelona, hacia el año 1281 comenzarían sus servicios como médico de la Casa Real, a 
las órdenes de Pedro II inicialmente, y a la muerte de éste, de sus tres hijos: Alfonso II, 
Jaume II y Federico III de Sicilia. De los dos últimos, no sólo sería médico sino además 
colaborador de confianza sirviendo también como diplomático y consejero político y 
espiritual (62).  
 Como era costumbre entre las personas de condición económica y social 
elevada del mundo medieval, en la que se encargaba al médico un tratado sobre la 
afección que padecieran, el rey Jaume II encargó el más completo de este tipo de 
tratados:  un “régimen de salud” (8).  Así, entre 1305 y 1307 (62), Arnau de Vilanova escribió 
el Regimen Sanitatis ad Regem Aragonum, un régimen de vida equiparable a un texto de 
medicina preventiva, en donde se incluyen aspectos de observancia higiénicos, 
dietéticos, mentales, de actividad física y de medio ambiente, dirigidos a conservar la 
salud del monarca. De los dieciocho capítulos –con un esquema general derivado del 
                                                 
X  Postulaba el origen de las hemorroides en una "mala digestión en el estómago". 
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régimen hipocrático–, el último, está enteramente dedicado a las hemorroides, 


















 En Inglaterra, John Arderne (1307-1380), considerado por muchos el “padre de la  
proctología”, y el que sentara el germen fundacional de lo que sería en el siglo XIX el 
primer hospital proctológico del mundo –el St. Marks Hospital de Londres–, publicó el 
prestigioso ensayo Treatises of fistula in ano, haemorroids and clysters, que sería con el 
devenir de los años un referente para el abordaje de toda la patología proctológica. A lo 
largo de las páginas que dedica específicamente al tema de las hemorroides, repasa 
desde la etimología y uso del término, pasando por la fisiopatología y clasificación, para 
                                                 
XI  Advierte al inicio de este capítulo dedicado a las hemorroides que: "teniendo en cuenta el 
régimen antes dicho, las almorranas [sic] no atormentarán en absoluto, o molestarán tan poco que será 
como nada. Pero como a menudo las personas dejan un buen regimiento [...], es conveniente [...] conozcan 
con qué  remedios se podrán ayudar cuando les apriete". A continuación, realiza una serie de 
recomendaciones variopintas sobre todo para los casos muy sintomáticos, que van desde medidas 
higiénicas, tales como "guardarse de todas las cosas que acaloran o inflaman, como lo son la ira, el acto 
sexual y los grandes ejercicios”, dietéticas, como comer "orejas de cerdo, pies, almidón y arroz. [...] jugo de 
membrillo o de granos arrayanes", o medidas tópicas astringentes como aplicar la infusión tibia de rosas 
y granos de arrayanes –si se tratase en el verano– o salvia fresca, cascada y aceite rosado –si se tratase 
en el invierno–.  Para casos de dolor hemorroidal intenso en que "las venas están demasiado llenas y no se 
abren [...] para echar fuera la sangre excedentaria", propone como una opción terapéutica la “flebotomía” 
o “sangría” a nivel de las venas del dorso del  pie, y en los casos en que el dolor se produce por el 
“sobrecrecimiento” recomienda –entre otras medidas no quirúrgicas– que las “excrecencias” así 
producidas sean "ligadas en su raíz con una crin o un hilo de seda" apretadas "sólo lo que el dolor permita 
sufrir". Describe al final el lugar de los “baños de asiento”, que se continúan recomendando hasta 
nuestros días, y a los que agrega hojas de malva, una planta de uso popular por sus supuestas cualidades 
antiinflamatorias. 
Arnau de Vilanova. 
 




finalmente aportar las soluciones terapéuticas con flebotomías, purgantes, dieta y 
medicinas, y aplicaciones locales, reservando una mención para la trombosis 












 1.5. Renacimiento y siglo XVIII. 
  
 En este periodo cabe destacar la figura de Giovanni Batista Morgagni (1682-1771) 
(55) quien publicó su propia teoría sobre la etiología de las hemorroides, y que difería del 
dogma hipocrático sostenido por los escritores medievales. Creía que estaban causadas 
por venas varicosas, y la razón por la que los seres humanos sufren de hemorroides es 
porque caminan en posición vertical (74). Morgagni afirma que a la sangre le es mucho 
más difícil ser llevada desde la vena hemorroidal superior “hacia arriba” (en referencia 
al sistema porta que conduce la circulación hacia el hígado) que “hacia abajo” debido 
en parte a la posición del hombre erecto, aduciendo además que es ésta la razón por la 
cual muchos animales no padecen hemorroides.  
  
 Quizás el principal cirujano de la primera mitad del siglo XVIII fue Jean Louis Petit 
(1674-1750) (6) quien, en su Traité des maladies chirugicales et des operations, mencionó 
para la cirugía de hemorroides que la “incisión sola”, tiene mayor dolor por la 
sensibilidad de la piel del ano, así como la posibilidad de hemorragia fatal y estenosis 
del canal anal; mientras que la “ligadura sola” tiene mayor dolor y posibilidad de 
gangrena (55). Notó que la piel del ano era muy sensible por lo que recomendó la escisión 
Ilustración de prolapso hemorroidal y fragmento de la obra Practica Magistri Johannis 
de Arderne. John de Arderne. 1370. 
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 Durante esta época ganaron popularidad otros tratamientos para las 
hemorroides: “stretching o rectal bouginage” en los que se distendían los músculos y 
tejidos del canal del ano para relajar el esfínter y disminuir las molestias (6). 
    
 
 1.6. Época contemporánea. 
  
 Auguste Bérard (1802-1846) y Léon Athanase Gosselin (1815-1887) iniciaron la 
era contemporánea, con una más exacta comprensión de la patología y técnicas 
quirúrgicas. En 1828, Frederick Salmon, fundador del Hospital Saint Mark's, 
recomendaba el “estiramiento” del canal anal en su catálogo de cirugía rectal y revisó 
la técnica de ligadura y escisión; si bien no hay registros directos de Salmon, Allingham 
en 1888 describe más tarde su método (74). Su cirugía involucraba la incisión de la piel 
perianal con disección de las hemorroides hasta el nivel de la mucosa rectal y la ligadura 
del pedículo hemorroidal. Si bien provocaba menos dolor, ya que disecaba hasta por 
encima de la línea dentada, provocaba estenosis anal en varios casos, por lo que se 
describieron modificaciones posteriormente para evitar este problema. 
   
 En 1882, Whitehead sugiere una cirugía radical para la extirpación de todo el 
tejido hemorroidal. Su técnica consiste en la extirpación de toda el área de tejido que 
sostiene los paquetes hemorroidales, restaurando la continuidad de la mucosa con la 
sutura de la piel del canal anal a la mucosa rectal. Frecuentemente la línea de sutura se 
abría debido a la tensión, con la consecuente estenosis del canal anal por la cicatrización 
por segunda intención. Otras complicaciones como el sangrado y la secreción anal 
persistente, secundario a la exposición de la mucosa rectal (conocido como “ano de 
Whitehead”), han hecho que esta técnica se haya prohibido por ley en Reino Unido, 
aunque disfrutó de cierta popularidad en Estados Unidos (55). 
  
 En 1869, Morgan describe el primer uso de una inyección de agentes 
esclerosantes para el tratamiento de hemorroides –sulfato de hierro–, a partir del cual 
 




múltiples sustancias han sido utilizadas con este propósito.  
  
 En el año 1937 los cirujanos Milligan y Morgan del St. Mark's Hospital en Londres, 
publican la descripción de una cirugía para la extirpación de las hemorroides basada en 
el estudio anatómico de los componentes de una hemorroide y de la musculatura 
relacionada (65) XII.  En 1959, D. Ferguson y J. Heaton describen una modificación a la 
hemorroidectomía Milligan-Morgan realizando el cierre de las heridas de forma parcial 
o completa; esta “hemorroidectomía cerrada” es popular en Estados Unidos, donde 












                                                 
XII Como dicen los propios autores “la aplicación de la anatomía quirúrgica a la cirugía de las 
hemorroides hace posible presentar una clara y precisa descripción de la técnica”. En cuanto a esta 
describen: “El pliegue o apéndice cutáneo correspondiente con la hemorroide que muestra más tendencia al 
prolapso es […] traccionada lateralmente, alejándola del ano. Esta tracción provoca que la mucosa que cubre 
la hemorroide interna aparezca hacia afuera en el canal anal. […]  una tracción adicional permite exponer un 
pliegue longitudinal de membrana mucosa rectal. […] los tres pedículos se observan emerger radialmente en 
las posiciones correspondientes con las tres hemorroides primarias. Es triángulo es conocido como “el 
triángulo de exposición” […]. Con tijeras, se realizan dos cortes en la piel, […] y se extienden hasta el plexo 
hemorroidal. Habiéndose completado la disección, la hemorroide completa queda pendiendo de su pedículo. 
Este pedículo consiste en membrana mucosa rectal, submucosa conteniendo una rama de la arteria y vena 
hemorroidal superior, y parte del músculo longitudinal. […] una ligadura de seda es atada estrechamente 
alrededor del pedículo […]. El nudo se realiza sobre la membrana mucosa. […] se debe tener cuidado de dejar 
intacto al menos una cuarto de pulgada de membrana mucosa anal y piel entre las heridas de cada 
hemorroide con el fin de conseguir la cicatrización. El excedente de tejido distal a la ligadura es ahora 
ecisionado…”. Entre las ventajas que los autores atribuyen al método descrito, incluyen: que todo el 
conjunto de la hemorroide es removido por lo que se evita la recurrencia; que se evita la retracción del 
pedículo con la consiguiente disminución de la extensión de la herida abierta que pudiera llevar a 
estenosis a nivel de anillo ano-rectal; y que se dejan áreas de mucosa anal y piel entre cada herida lo que 
favorece una correcta cicatrización que prevendría la estenosis anal.  
Encabezado del artículo original publicado por Milligan y 
Morgan en The Lancet en 1937. 
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 Si bien se adjudica a Barron, en 1963, el uso de la ligadura con bandas elásticas 
con un aparato específico para tal fin, ya en 1923 Dittel describe un método de ligadura 
con gomas elásticas para el tratamiento de las hemorroides al igual que lo hiciera 
posteriormente Blaisdell en 1958 (74). 
 
 El final del siglo XX está marcado por la introducción del electrocauterio para la 
realización de la hemorroidectomía por parte de Williams, la desarterialización guiada 
por Doppler descrita por Morinaga en 1995, y la “hemorroidectomía grapada” o 
“procedimiento para prolapso y hemorroides” (mucopexia grapada), descrito por 
Pescatori y posteriormente mejorado por Longo en 1998 (6), métodos todos ellos 




























2.  ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA. 
  
 
 2.1.  Embriología. 
 
 Desarrollo embrionario del canal anal.  Durante las primeras semanas del 
desarrollo, el endodermo comienza a formar el tubo intestinal, dividiéndose en relación 
con el conducto vitelino (u onfalomesentérico) en tres partes: anterior, media y 
posterior (69). 
 El intestino posterior (porción más caudal del tubo intestinal), origina la parte 
distal del colon, el recto y la zona superior del canal anal. El segmento terminal del 
intestino posterior entra en la región posterior de la cloaca, conformando el conducto 
anorrectal primitivo. La parte superior (dos tercios) del conducto anal deriva del 
endodermo del intestino posterior; la parte más inferior (un tercio) procede del 
ectodermo circundante al proctodeo (depresión por proliferación mesenquimal 
alrededor de la membrana cloacal que se forma entre el endodermo y el ectodermo 
superficial) (70). La degeneración de la membrana cloacal establece la continuidad entre 
ambas partes del canal anal. Dado que el tercio distal se origina del ectodermo, es 
irrigada por las arterias rectales inferiores (ramas de las arterias pudendas, a su vez 
ramas de las arterias hipogástricas o ilíacas internas), mientras que los dos tercios 
proximales se originan del endodermo, y está irrigada por la arteria rectal superior, 
continuación de la arteria mesentérica inferior.   
 El límite entre las regiones endodérmica y ectodérmica del canal anal está 
representado por la línea pectínea (71), justo por debajo de las columnas anales. A partir 




 Tejido hemorroidal fetal. Las denominadas hemorroides son plexos vasculares 
fisiológicos de la anatomía anorrectal constituidas por complejos arteriovenosos 
situados en el canal anal. Están cubiertos de mucosa anorrectal y/o epitelio escamoso, 
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con estructura de sostén formada por tejido conectivo (73). 
  
 En 1975 Thomson (110) describe en cadáveres estos plexos vasculares como 
“almohadillas anales”, que formarían parte de la estructura normal del canal anal, y 
sería su deslizamiento o prolapso hacia el exterior los que provocarían la condición 
patológica conocida como enfermedad hemorroidal o “hemorroides” (74). 
 
 Estos hallazgos fueron avalados por estudios anatomopatológicos en fetos (75) 
donde se describen unas masas constituidas por mucosa y submucosa que protruyen 
en la luz del canal anal y que existen en número no inferior a tres. Estas masas están 
ubicadas de manera similar a lo que en el adulto será conocido como “hemorroides”. En 
la submucosa están presentes abundante tejido conectivo y vasos sanguíneos sin 
evidencia de fistulas arteriovenosas –importantes según algunos autores en la 
etiopatogenia de la enfermedad hemorroidal en la edad adulta– (74).  
  
 
 2.2. Anatomía del canal anal. 
 
 2.2.1. Canal anal. 
 El conducto o canal anal es la porción terminal del aparato digestivo. Forma con 
el recto que la precede la unidad funcional conocida como conducto recto-anal. El canal 
anal está constituido por paredes musculares que en reposo se encuentran adosadas 
entre sí y que presentan continuidad con la musculatura del perineo que les proporciona 
un medio eficiente de sustentación.  Se inicia en el piso pelviano y después de un 
trayecto de 3 a 4 cm termina en el ano, que en reposo es un orificio puntiforme o en 
forma de hendidura anteroposterior (172, 173).    
 Desde el margen anal, el canal anal atraviesa el periné para llegar a la ampolla 
rectal, con la que configura un ángulo de 80 grados. Este ángulo ano-rectal es de 
fundamental importancia en los mecanismos de continencia, y se forma por la tracción 
que ejerce la cincha del músculo puborrectal, componente del elevador del ano (172, 173).  
 Desde un punto de vista anatómico y embriológico, el límite superior está 
representado por la línea pectínea y el inferior por el orificio anal, cuyo epitelio 
 




(denominado anodermo) termina a nivel de una línea groseramente sinuosa que lo 
separa de la piel del perineo. Con un criterio más quirúrgico, el límite superior se 
extiende hasta el anillo anorrectal, punto de referencia anatómico palpable que 
corresponde a la banda puborrectal del musculo elevador del ano (173).  
 Morfología interior. El revestimiento del conducto anal se compone de una 
porción mucosa superior y una cutánea inferior, cuya línea de transición entre ambas   –
la línea pectínea–, marca el límite entre la porción endodérmica y ectodérmica. La 
mucosa del canal anal es fina y poco sensible al dolor ya que está inervada por el sistema 
nervioso autónomo, y más sensible a la distensión. La reducción del calibre de la 
ampolla rectal hace que se formen pliegues mucosos verticales denominados columnas 
de Morgagni, que acaban a un mismo nivel en la línea pectínea. En su terminación estas 
columnas determinan una serie de repliegues mucosos que conforman las criptas de 
Morgagni, en las que algunas de ellas desembocan las glándulas anales (172).   
 El epitelio del canal anal por debajo de la línea pectínea está constituido por piel 
modificada que se extiende más allá del orificio anal y recubre, a través de pliegues 
radiados, el margen anal. Esta zona posee una rica sensibilidad al dolor, dependiente de 
los nervios espinales (172).   
 Aparato esfinteriano. La musculatura anal está constituida por el esfínter 
interno –de fibras lisas–, el esfínter externo –de fibras estriadas–, y fibras longitudinales 
que son inseparables del elevador del ano. (Las fibras del elevador del ano se agrupan 
en tres haces con diferentes funciones: el íleo coccígeo y el pubococcígeo que actúan 
en forma sinérgica y tienen un efecto defecatorio y el puborrectal, que tiene un efecto 
esfinteriano) (173).  
 El esfínter anal interno, se continúa sin demarcación anatómica como un 
engrosamiento de la capa circunferencial de la muscular propia del recto. Se extiende 
de forma gradual desde el anillo anorrectal hasta terminar en forma de un borde circular 
grueso ubicado 6 a 9 mm por encima del orificio anal. Desempeña un rol importante en 
la continencia involuntaria ya que mantiene un área de alta presión, hasta tres veces 
superior a la presión intrarrectal máxima normal. Posee doble inervación vegetativa, es 
decir simpática y parasimpática (172, 173). 
 El esfínter externo está constituido por tres haces musculares, entre los cuales 
no se distingue una separación neta: uno profundo, otro superficial –que es el más 
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potente– y uno subcutáneo que no tiene inserciones óseas y se halla en contacto directo 
con el revestimiento cutáneo mucoso rodeando al orificio anal. El esfínter externo es el 
que determina la continencia voluntaria y está inervado por fibras mielinizadas que 
pasan por el plexo pudendo y llegan al músculo a través de tres ramas: anal o 
hemorroidal inferior, esfinteriano anterior y esfinteriano accesorio (172, 173). 
 Las fibras longitudinales son continuidad de la capa muscular externa del recto, 
ubicándose entre ambos esfínteres.  Sus fibras alcanzan las inmediaciones del borde 
inferior del esfínter anal interno (a nivel de surco interesfinteriano) y después divergen 
en abanico hacia el revestimiento cutáneo mucoso del canal anal. Las fibras que 
termina a nivel de la piel del margen anal constituyen el currigator cutis ani. Otro grupo 
de fibras llegarían a la línea pectínea atravesando el esfínter anal interno, cuya función 
sería la de fijar la mucosa a la capa muscular (ligamento suspensorio mucoso o músculo 
de Treitz; cuya desestructuración estaría en la génesis del prolapso hemorroidal) (74, 
172,173).  
 
 2.2.2. Vascularización. 
 La vascularización del canal anal está formada por varias ramas arteriales: 
 Hemorroidal o rectal superior. Rama terminal de la mesentérica inferior. Es la 
que aporta el mayor flujo en la vascularización del canal anal. Al llegar al recto 
subperitoneal se divide en tres ramas terminales, dos derechas y una izquierda que 
descienden por la submucosa hasta la unión anorrectal. La ubicación de estas tres 
ramas generalmente coincide con la disposición de los tres paquetes hemorroidales 
clásicos (anterior y posterior derechos y lateral izquierdo) (172).  
 Hemorroidal o rectal media. De presencia inconstante, es rama de la arteria 
hipogástrica (o ilíaca interna) y en algunas ocasiones de la pudenda interna. Esta arteria 
aporta el flujo sanguíneo a la hemicircunferencia anterior de la capa muscular de la 
unión anorrectal. 
 Hemorroidales o rectales inferiores. Constituidas por ramas de la arteria 
pudenda interna (rama a su vez de la arteria hipogástrica), abordan el canal anal en su 
porción inferior a través de las fosas isquiorrectales (172). Se encargan de la 
vascularización del espesor del canal anal en toda su circunferencia. Sus ramas se 
anastomosan con las de la hemorroidal superior en la submucosa, a la altura de la línea 
 




pectínea. En la parte alta de la capa muscular se anastomosan con las ramas de las 
hemorroidales medias hacia delante y de la sacra media hacia atrás.   
 Sacra media.  Se origina en la bifurcación aórtica. Aporta algunas ramas a la 
parte posterior de la musculatura anal (173). 
  
 Por su parte, el drenaje venoso está constituido por los plexos hemorroidales 
interno y externo. 
 Plexo hemorroidal interno. Se encuentra en el espacio submucoso a nivel del 
cuello del recto. Es el más importante de los dos y en él se han descrito anastomosis 
arteriovenosas que lo transforman en una verdadera “esponja” vascular. De ahí la 
denominación de “almohadillas anales” o “cuerpos cavernosos rectales”, que se 
ingurgitan durante el esfuerzo “rellenando” de este modo la luz del conducto anal y 
contribuyendo de esta forma a la continencia, principalmente de gases y heces líquidas. 
La protrusión, congestión y dilatación vascular de estas estructuras dan origen a la 
enfermedad hemorroidal (74,173). 
 Plexo hemorroidal externo. Menos desarrollado que el primero, se ubica a la 
altura del haz subcutáneo del esfínter externo en el espacio perianal. Ambos plexos se 
intercomunican entre sí a la altura de la línea pectínea, por lo cual la clásica división de 
hemorroides externa e interna pierde valor (172).  
Las venas hemorroidales superiores drenan en el sistema portal, mientras que 
las demás son tributarias del sistema de la vena cava inferior. De esto se deduce que la 
comunicación entre ambos plexos constituye una verdadera anastomosis porto-
sistémica. Esto explica que puedan desarrollarse hemorroides sintomáticas en los casos 
de hipertensión portal y durante el embarazo (173). 
  
 2.2.3. Inervación. 
 La inervación del conducto anal proviene del plexo pudendo, parte visceral del 
plexo sacro, constituido principalmente por algunas fibras de la rama anterior de S2, la 
mayor parte de la rama anterior de S3 y toda la rama anterior de S4, por medio de ramas 
musculares y mucosas. 
 La musculatura estriada está inervada por ramas del plexo pudendo: nervio 
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elevador del ano, nervio esfinteriano accesorio, y nervio anal o hemorroidal inferior. El 
esfínter interno posee inervación de tipo vegetativo. 
Con respecto a la inervación sensitiva, la mucosa del cuello del recto es poco 
sensible, por ello los estímulos, incluso el traumatismo quirúrgico realizado en este 
territorio, provocan alteraciones mal definidas, por lo general sensación de recto 
ocupado, que cursan a través de los nervios pélvicos. Por el contrario, el revestimiento 
infrapectíneo (anodermo y piel), es exquisitamente sensible a todo tipo de estímulos, 
siendo éstos perfectamente discriminados (173). 
 
 
 2.3. Fisiología del canal anal. 
 
 La función principal del canal anal está determinada por su papel en la 
continencia fecal. La presión del canal anal queda determinada por los esfínteres 
interno y externo, y por las almohadillas anales. La congestión venosa de estas 
almohadillas constituye el 15-20% de la presión del canal anal en reposo. En situación 
basal, el canal anal está completamente cerrado por las almohadillas llenas de sangre, 
mientras que, el aumento de presión durante la defecación hace que el canal anal se 
abra a medida que la sangre drena desde la almohadilla anal. Esta hipótesis explicaría 
por qué después de una hemorroidectomía puede ocurrir una ligera incontinencia (74). 
  
 El canal anal no puede cerrarse completamente sólo con el esfínter interno, ni 
aún con la ayuda de los pliegues (o arrugas) de la mucosa anal. De acuerdo con las 
imágenes por resonancia magnética, el esfínter anal interno por sí solo deja un espacio 
de 7-8 mm, por lo que las almohadillas anales son necesarias para el cierre completo del 
canal anal. La función principal de estas almohadillas, aunque desconocida en su 
totalidad, parece corresponder a la de sellado del canal anal en el control de la 
defecación; además de contribuir a la continencia fecal gracias a su función sensitiva, 
ya que permite reconocer la presencia de material fecal y su tipología (diferenciación 
entre gases y materia fecal líquida o sólida) (73). 
  
 Otra función de las almohadillas anales es prevenir el desgarro del canal anal 
 




durante la defecación, gracias al amortiguamiento y la dilatación del canal anal. Las 
almohadillas protruyen de forma fisiológica durante el esfuerzo y vuelven a su lugar 
original tras la defecación, actuando como “los labios del ano” (74). Cuando las 
almohadillas fallan en su retorno al sitio original después de la protrusión progresiva, 
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3.  LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL. 
  
 
 3.1. Definición. 
 
 Para Thomson (110), la enfermedad hemorroidal es “una alteración anatómica y 
fisiopatológica caracterizada por pérdida de elasticidad y aumento de volumen de las 
almohadillas hemorroidales, que provocan su protrusión, dilatación vascular y 
desplazamiento” en el canal anal. 
 Actualmente las hemorroides se definen como el aumento sintomático y 
desplazamiento distal de las almohadillas vasculoelásticas normales del canal anal. 
 Múltiples factores has sido invocados en la etiología de las hemorroides, 
incluyendo el estreñimiento y el esfuerzo defecatorio prolongado. La anormal 
dilatación y distorsión vascular, junto con los cambios degenerativos del tejido 
conectivo de soporte dentro de la almohadilla anal, son los principales hallazgos en las 
hemorroides. Parece que la disregulación del tono vascular y la hiperplasia vascular 
podrían jugar un papel importante en su desarrollo, y podría ser un objetivo potencial 
del tratamiento médico (76). 
 
 
 3.2. Epidemiologia. 
 
 La incidencia exacta de esta patología tan común es difícil de estimar, ya que 
mucha gente es reticente en acudir al médico por razones personales, culturales o 
socioeconómicas (111). Sin embargo, se estima que 50% de los adultos por encima de los 
50 años han experimentado síntomas relacionados con hemorroides (10). Por otra parte, 
la incidencia difiere en función de las condiciones socioculturales (78).  
 También parecen existir diferencias étnicas, mostrando una mayor prevalencia 
entre la raza blanca. Así, son muy raras en los nativos de África, pero el número de casos 
aumenta para los africanos o afroamericanos que están expuestos a los hábitos 
dietéticos occidentales (74).  
 




Las hemorroides aparecen en ambos sexos y a cualquier edad.   Johanson (78) XIII 
refiere que, aunque los hombres visitan más a menudo los centros asistenciales que las 
mujeres refiriendo síntomas hemorroidales, no hay diferencias en la actual incidencia 
de hemorroides entre los dos sexos.  
  
De acuerdo con las estadísticas, en Estados Unidos más de un millón de 
personas al año sufren síntomas relacionados con hemorroides, lo que representa un 
4,4% de la población estadounidense. En países asiáticos, como Corea del Sur, la 
prevalencia exacta de las hemorroides es desconocida, pero según los registros de su 
autoridad sanitaria nacional la hemorroidectomía fue en 2011 la intervención más 
frecuentemente realizada entre las cirugías mayores, sólo por detrás de las cataratas, 
con una incidencia de 445 intervenciones por cada 100000 habitantes (77).   
  
 En realidad, es difícil investigar la incidencia precisa de las hemorroides, ya que 
hay muchos más casos de pacientes autodiagnosticados que no llegan al ámbito 
sanitario. Y muchos pacientes que creen que tienen hemorroides ante un problema anal 
presentan en realidad, otra patología.  
  
 En lo que respecta a la consulta proctológica, la enfermedad hemorroidal es una 
fuente importante de visitas médicas y de indicaciones quirúrgicas. Así en un estudio de 
Santos et al. (109), que analiza 40000 historias clínicas de pacientes valorados en consulta 
coloproctológica durante 46 años, un 27,6% tenían como diagnóstico principal la 
enfermedad hemorroidal. Una cuarta parte de ellos eran candidatos a cirugía. El 53,8% 
                                                 
XIII  Se trata de un estudio publicado en 1990 que evalúa la epidemiología de la enfermedad 
hemorroidal y se compara con la del estreñimiento. El análisis se basó en cuatro fuentes de datos: de los 
Estados Unidos, el National Health Interview Survey, el National Hospital Discharge Survey, y el National 
Disease and Therapeutic Index; de Inglaterra y Gales, el Morbidity Statistics from General Practice. Los 
resultados mostraron que hasta 10 millones de personas en Estados Unidos presentaban quejas 
atribuibles a hemorroides correspondiente a una prevalencia del 4,4%. En ambos sexos, el pico de 
incidencia correspondía a la edad de los 45 a 65 años con un descenso consecuente a partir de la edad de 
65 años. El desarrollo de hemorroides antes de los 20 año en inusual. Las personas de raza blanca son 
más comúnmente afectadas y se asoció un aumento en la tasa de incidencia con un estatus 
socioeconómico más elevado. Este hecho está en contraste con la epidemiologia del estreñimiento que 
demuestra un aumento exponencial en su prevalencia a partir de los 65 años y es más frecuente en 
personas de raza afroamericana y en familias con bajos ingresos o un estatus social bajo. Este estudio 
pone en cuestión la presunción de causalidad entre estreñimiento y la enfermedad hemorroidal. 
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de los casos eran mujeres y, por grupos de edad, el 73,7% de los casos estaban entre los 
20 y los 50 años. 
 
 
 3.3. Fisiopatología. 
 
 Siguiendo a Lohsiriwat (76), se puede decir que la fisiopatología exacta del 
desarrollo de las hemorroides es pobremente entendida. La teoría de las venas 
varicosas, postulaba que las hemorroides eran causadas por varicosidades del canal 
anal. Esta teoría está desacreditada, ya que las hemorroides y las várices anorrectales 
han sido probadas como dos entidades diferentes (74).   
 Actualmente, la teoría del deslizamiento del revestimiento del canal anal es la 
más ampliamente aceptada. Propone que las hemorroides se desarrollan cuando los 
tejidos de soporte de las almohadillas del canal anal se desintegran o se deterioran: las 
hemorroides son entonces el término patológico para describir el descenso anormal de 
estas almohadillas, causando dilatación venosa. 
 Se describen clásicamente tres almohadillas anales principales; dos localizadas 
en el lado anterior y posterior derecho, y otra en el lateral izquierdo en la visualización 
anal, con varias almohadillas más pequeñas intercaladas entre las principalesXIV. Los 
pacientes con hemorroides muestran cambios patológicos significativos que incluyen 
dilatación venosa anormal, trombosis vascular, cambios degenerativos de las fibras de 
colágeno y tejidos fibroelásticos, distorsión y ruptura del músculo anal subepitelial. 
Sumado a lo anterior, se ha demostrado una severa reacción inflamatoria que afecta a 
la pared vascular y el tejido conectivo que lo rodea además de ulceración mucosa, 
isquemia y trombosis. 
  
 Vari0s enzimas y mediadores inflamatorios parecen estar involucrados en la 
degradación de los tejidos de sostén de las almohadillas del canal anal. Entre ellas, la 
metaloproteinasa de matriz (MMP: matrix metalloproteinase), una proteasa zinc-
dependiente, considerada como un0 de los más potentes enzimas con capacidad para 
                                                 
XIV  Descritas en el trabajo original de 1937 de Milligan y Morgan como hemorroides “primarias” y 
hemorroides “secundarias” 
 




degradar proteínas extracelulares como elastina, fibronectina y colágeno. La MMP-9 ha 
sido descrita como sobre-expresada en hemorroides, en asociación con la ruptura de 
fibras elásticas. La activación de la MMP-2 y MMP-9 por trombina, plasmina u otras 
proteinasas resulta en la disrupción del lecho capilar y la estimulación de actividad 
angioproliferativa del factor de crecimiento transformante β (TGF- β) (76). 
 Recientemente, se ha encontrado un aumento de la densidad del tejido 
microvascular, lo que sugiere que la neovascularización puede ser otro fenómeno 
importante en la enfermedad hemorroidal. Se ha publicado que la endoglina (CD105), 
uno de los sitios de unión del TGF- β y un marcador de proliferación de 
neovascularización, se expresa en más de la mitad de las piezas de hemorroidectomía, 
comparado con la no expresión en la mucosa normal anorrectal. Este marcador se 
encuentra de manera evidente en las vénulas de 100μm o más. Además, la densidad 
microvascular aumenta en el tejido hemorroidal especialmente cuando la trombosis y 
los factores de crecimiento endotelial vascular del estroma (VEGF) están presentes. En 
esta línea, se ha demostrado también que existe una elevada expresión de proteínas 
relacionadas con la angiogénesis tales como la VEGF en las hemorroides (76). 
  
 En lo que respecta al estudio de la morfología y hemodinámica de las 
almohadillas anales y las hemorroides, se ha encontrado que las ramas terminales de la 
arteria hemorroidal superior, que alimentan las almohadillas anales en pacientes con 
hemorroides, tienen un diámetro significativamente mayor, un flujo sanguíneo más 
elevado y una más alta velocidad pico y de aceleración comparado con los individuos 
voluntarios sanos (76). Más aún, un incremente en el calibre arterial y en el flujo 
sanguíneo ha sido bien correlacionado con el grado de enfermedad hemorroidal. Estos 
hallazgos anormales persisten después de su extirpación quirúrgica, confirmando la 
asociación entre la hipervascularización y el desarrollo de hemorroides (76).   
  
 Con el uso de técnicas inmunohistoquímicas, se ha identificado una estructura 
similar a un esfínter compuesta por una túnica media engrosada conteniendo 5 a 15 
capas de células de musculo liso, entre el plexo vascular y dentro del espacio subepitelial 
de la zona anal transicional, en los especímenes anorrectales normales. Por el contrario, 
las hemorroides contienen evidentes vasos dilatados con paredes delgadas dentro del 
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plexo arteriovenoso submucoso, con ausencia o prácticamente inexistente estructura 
similar al esfínter mencionado de los vasos. Los investigadores concluyen que el 
esfínter de musculo liso en el plexo arteriovenoso contribuiría a reducir el flujo arterial 
y por lo tanto facilitaría el drenaje venoso efectivo. Se propone entonces que, si este 
mecanismo es dañado, la hiperperfusión del plexo arteriovenoso conduciría a la 
formación de hemorroides (76).  
 Basados en los hallazgos histológicos de las dilataciones y distorsiones 
anormales venosas en las hemorroides, la desregulación del tono vascular tal vez 
juegue un papel en el desarrollo de las hemorroides.  Básicamente, el músculo liso 
vascular es regulado por el sistema nervioso autónomo, hormonas, citoquinas y el 
endotelio suprayacente. El disbalance entre los factores de relajación (tales como óxido 
nítrico, prostaciclinas, y factor hiperpolarizante derivado del endotelio) y los factores 
vasoconstrictores derivados del endotelio (como radicales activos del oxígeno y 
endotelina) causan varios desórdenes vasculares. En las hemorroides, el óxido nítrico 
sintetasa, la enzima que produce óxido nítrico desde L-arginina, ha sido referida como 
significativamente elevada (76). 
  
 Varios cambios fisiológicos han sido observados en el canal anal de los pacientes 
con hemorroides. Se ha demostrado que la presión de reposo del canal anal en 
pacientes con hemorroides, con o sin prolapso, era mucho más elevada que en los 
sujetos normales, mientras que no había cambios significativos en el grosor del esfínter 
anal interno. Estudios de fisiología anorrectal han comparado pacientes con 
hemorroides y sujetos normales de las mismas características. Antes de la cirugía, los 
pacientes con hemorroides presentaban un significativo aumento de la presión de 
reposo del canal anal, complacencia rectal disminuida y un descenso perineal mayor. 
Las anomalías encontradas revertían a valores normales durante los 3 meses 
posteriores a la hemorroidectomía, lo que sugiere que esos cambios fisiológicos sean 
probablemente más un efecto que una causa de la enfermedad hemorroidal (76). 
 Se ha sugerido que el esfuerzo defecatorio crónico secundario a estreñimiento, 
u ocasionalmente la diarrea, puede favorecer la aparición de hemorroides (79). Con el 
esfuerzo repetido, el tejido hemorroidal podría perder su fijación (ligamentos de Treitz) 
a la pared rectal subyacente, llevando al prolapso del tejido en el canal anal. Sin 
 




embargo, como señalamos anteriormente (78), la asociación entre estreñimiento y 
hemorroides es controvertida. 
   
 En el caso particular del sexo femenino, aunque se han encontrado receptores 
de estrógenos en el tejido hemorroidal, no serían factores hormonales sino factores 
físicos como el aumento de la presión pélvica durante el embarazo, los que tendrían un 
mayor efecto en la aparición de hemorroides (74). La historia familiar también parece un 
factor contribuyente, pero si la aparición de hemorroides es causada por factores 
genéticos o hábitos similares de dieta y estilo de vida, carece aún de confirmación. 
 
 
 3.4. Diagnóstico. 
 
 Las hemorroides se vuelven sintomáticas cuando se presentan alteraciones 
estructurales de las almohadillas anales (dilatación e ingurgitación) o de los tejidos de 
sostén adyacentes. El interrogatorio del paciente y la exploración –incluyendo siempre 
el tacto rectal– deben centrarse en evaluar la gravedad y duración de síntomas como la 
hemorragia, el dolor o la existencia de prolapso hemorroidal. 
 Es importante además descartar la presencia de otras enfermedades más 
graves, como el cáncer colorrectal, cuando el paciente acude por síntomas 
hemorrágicos, sobre todo si se asocia a otras alteraciones no atribuibles a enfermedad 
hemorroidal (73,115).  
 Si bien puede ser de ayuda el uso de la rectoscopia durante el examen físico (170), 
el diagnóstico de hemorroides no necesita pruebas complementarias específicas. Éstas, 
sin embargo, deben ponerse a disposición del paciente en los casos en que se crea 
conveniente descartar otras patologías.  
  
 
 3.5. Presentación clínica. 
 
 Los síntomas principales de la enfermedad hemorroidal son el sangrado durante 
la defecación y el prolapso del tejido hemorroidal. Contrariamente a la creencia popular, 
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el dolor no es uno de los síntomas considerados “primarios”, y frecuentemente aparece 
como consecuencia de una complicación (171).  
 
 Sangrado. Se trata del síntoma más común en la enfermedad hemorroidal. 
 Aparece como rectorragia al momento de la defecación, o más 
 habitualmente después de ella, pero sin aparecer mezclada con las heces. 
 Hay que tener presente que episodios de sangrado no relacionados con el acto 
 defecatorio deben hacer pensar en otras enfermedades.   
  
Prolapso. Es otro síntoma habitual que aparece durante el esfuerzo defecatorio. 
Si bien no es el primer síntoma en frecuencia, se le puede considerar un 
elemento primordial de la enfermedad, ya que determina su clasificación por 
grados y el nivel más apropiado de tratamiento.  
  
 Secreción mucosa y prurito. El moco es producido por el epitelio columnar 
 secretor. Si existe prolapso significativo este epitelio puede sufrir irritación al 
 exponerse al exterior, con aumento de secreción mucosa, que puede llevar a su 
 vez a maceración e irritación de la piel circundante, produciendo prurito anal. 
 Es aconsejable descartar otras causas de prurito anal si no existe prolapso 
 hemorroidal evidente.   
  
 Dolor. El dolor es un síntoma infrecuente en las hemorroides internas, excepto 
 en el caso de complicación aguda con prolapso e incarceración en el caso de 
 hemorroides internas. El prolapso  hemorroidal no incarcerado puede causar 
 sensación de disconfort que  desaparece una vez reducido. La persistencia del 
 dolor más allá de estas circunstancias, debe hacer plantear otros 
 diagnósticos como fisura anal o absceso perianal. Sin embargo, el dolor es el 
 síntoma principal en el caso de hemorroides externas complicadas con 
 trombosis. 
 
Incontinencia. Algunos pacientes con grandes prolapsos hemorroidales pueden 
presentar incontinencia fecal menor, en relación a un incompleto cierre del canal 
 




anal, producto de la situación anómala de las almohadillas hemorroidales. Esto 
puede predisponer a pérdidas discretas de moco y heces. Sin embargo, como 
regla general, la incontinencia fecal no debería nunca ser atribuida de manera 
primaria a la enfermedad hemorroidal.  
 
 
 3.6. Clasificación y grados hemorroidales. 
 
 
 Las hemorroides pueden ser divididas en externas o internas según protruyan 
por debajo o por encima de la línea pectínea. Mientras las primeras están recubiertas 
por epitelio escamoso similar al de la piel, las segundas están cubiertas por epitelio 
columnar de transición.  Más del 80% de las hemorroides son internas, mientras que 
aproximadamente el 5% son externas, y el resto presentan un componente mixto (74).  
 Un sistema de clasificación de la enfermedad hemorroidal es útil no solo para 
ayudar en la elección del tratamiento, sino también para permitir la comparación de los 
resultados entre diferentes tratamientos (76). 
  
 En cuanto a las hemorroides internas, que son las que nos ocupan en esta 
exposición, clásicamente se utiliza la clasificación de Goligher, que las divide según el 
grado de prolapso hemorroidal. Hay que tener en cuenta que esta clasificación se basa 
en la historia referida por el paciente, pero no por la exploración física en el consultorio 
(79). 
  
 Esta clasificación describe cuatro grados según la magnitud del prolapso 
hemorroidal: 
  
 Grado I. Sangrado sin prolapso: existe una congestión de las almohadillas 
 venosas durante la defecación que no protruye fuera del canal anal, pero 
 puede provocar sangrado ocasional.  
  
 Grado II. Prolapso con reducción espontánea: las hemorroides prolapsan hacia 
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 afuera  en el canal anal durante los movimientos defecatorios, pero se reducen 
 espontáneamente después de la deposición. 
   
 Grado III. Prolapso con reducción manual: siempre hay necesidad de reducción 
 con maniobras manuales por parte del paciente para que se mantengan en el 
 interior del canal anal XV. 
   
Grado IV. Prolapso irreductible: las hemorroides protruyen fuera del canal anal 
todo el tiempo y no pueden ser restituidas hacia el interior, aunque se realicen 
maniobras de reducción. 
  
 El defecto de esta clasificación es que en algunas ocasiones las hemorroides de 
grado III son más difíciles de operar que las de grado IV, y algunos expertos opinan que 
no es una clasificación que ayude a tomar decisiones para la valoración de la cirugía (74).   
  
 Debido a que es difícil clasificar las hemorroides en el momento de la valoración 
en la consulta, no hay otra opción que utilizar la clasificación de Goligher. Esta 
clasificación solo considera el estado del prolapso, omitiendo otros síntomas como 
pueden ser el disconfort anal, la incontinencia, o las condiciones de la piel. Sin embargo, 
es de gran utilidad pues se correlaciona de manera adecuada con las recomendaciones 
de tratamiento; así por ejemplo las hemorroides de grado I y grado II pueden ser 
tratadas de manera satisfactoria con medidas no quirúrgicas, mientras que las 







                                                 
XV Éste se puede dividir a su vez en grado IIIA si el prolapso se produce durante la defecación y 
grado IIIB si el prolapso se produce sin mediar esfuerzo defecatorio de manera ocasional durante el día. 
 




4.  TRATAMIENTO. 
 
 
 4.1. Tratamientos no intervencionistas. 
  
 4.1.1. Dieta. 
 Dado que el paso de heces duras por la mucosa anal puede ejercer una acción de 
cizallamiento con el consiguiente daño a nivel de las almohadillas del canal, el aumento 
de fibra o el agregado de formadores de masa en la dieta puede ayudar a eliminar el 
esfuerzo defecatorio y sus consecuencias (76).  
 Así, una revisión sistemática de Alonso-Coello et al. (publicada también como 
revisión Cochrane) (112,113), muestran que los suplementos de fibra son eficaces en el 
tratamiento de los síntomas de las hemorroides complicadasXVI. Hay que tener en 
cuenta que estos efectos son debidos al agregado de suplementos de fibra ya que no 
hay estudios que valoren la efectividad de una dieta con fibra presente de forma natural 
en los alimentos (115). 
 Los suplementos de fibra son seguros y de bajo coste, por lo que continúan 
siendo parte importante tanto del tratamiento inicial de las hemorroides y como del 
régimen de seguimiento después de otros tipos de modalidades de tratamiento (76). 
 Por otra parte, se recomienda el abandono de ciertos hábitos dietéticos como la 
ingesta de alcohol y las comidas ricas en especias ya que se han relacionado con la 
exacerbación de los síntomas hemorroidales (114).  
 
  
 4.1.2. Tratamientos sistémicos. 
 El principal objetivo del tratamiento médico en la patología hemorroidal es el 
control sintomático de las exacerbaciones agudas. En el caso de los preparados orales, 
los flavonoides son los agentes más utilizados (116). Se trata de agentes flebotónicos 
                                                 
XVI  Se valoraron siete estudios con un total de 378 pacientes randomizados a la administración de 
fibra o control, siendo todos los estudios de moderada calidad. El riesgo de no mejora o persistencia de 
los síntomas disminuyó un 47% en el grupo al que se le indicó fibra con una disminución del riesgo de 
sangrado de 50%, con resultados consistentes en el seguimiento de entre 6 semanas a 3 meses. La 
revisión también mostró una mejoría no significativa de otros síntomas como el dolor, prurito o prolapso. 
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descritos inicialmente para el tratamiento de la insuficiencia venosa crónica de 
extremidades inferiores y el edema secundario (76). 
 En el metaanálisis de Alonso-Coello et al. (117), se sugiere que el uso de flavonoides 
disminuye el riesgo de no mejoría o de persistencia de síntomas en un 58% de los 
pacientes, con una aparente reducción en el riesgo de sangrado, dolor persistente, 
prurito, y recurrencia de síntomasXVII.  
  
 El dobesilato cálcico oral es otro flebotónico de amplio uso. Comúnmente 
utilizado en la retinopatía diabética y en la insuficiencia venosa crónica de las 
extremidades inferiores, también se utiliza en el tratamiento de los síntomas agudos de 
la enfermedad hemorroidal (76). Se ha demostrado que disminuye la permeabilidad 
capilar, inhibe la agregación plaquetaria y mejora la viscosidad sanguínea, redundando 
todo ello en una disminución del edema tisular. El dobesilato cálcico junto con los 
suplementos de fibra en la dieta proporciona un alivio sintomático efectivo en el 
sangrado agudo hemorroidal y se asocia además con una mejora significativa en la 
inflamación hemorroidal. En el estudio de Menteş et al. (119) para valorar la eficacia del 
dobesilato cálcico en el tratamiento de episodios agudos de hemorroides, se consiguió 
un índice de 86% de disminución de sangrado y ausencia de anusitis severa por 
anoscopia a las 2 semanas del tratamiento, por lo que postulan que este fármaco, junto 
con las recomendaciones dietéticas y de hábitos intestinales, proporciona un eficiente, 
rápido, y seguro alivio de los síntomas agudos de la enfermedad hemorroidalXVIII.  
 En una revisión sistemática reciente de The Cochrane Collaboration, Perera et al. 
(118) evalúan la eficacia de los flebotónicos en general, en el alivio de los signos, síntomas 
y severidad de la enfermedad hemorroidal y su efecto posthemorroidectomía XIX. Según 
                                                 
XVII  Se analizan 14 estudios con 1514 pacientes aleatorizados en total. Se observa un aparente 
beneficio de estos agentes en el tratamiento de las hemorroides, si bien las publicaciones elegibles para 
el análisis eran de moderada calidad con limitaciones de la metodología y potenciales sesgos de 
publicación.  
XVIII  Ensayo aleatorizado, controlado y doble ciego donde se valoraron 29 pacientes con 
hemorroides internas grado I o II que fueron tratados con dobesilato cálcico por 2 semanas, mientras que 
16 pacientes recibieron solamente una dieta rica en fibra. Se evaluaron los síntomas y la inflamación 
valorada por anoscopia. Las puntuaciones de los síntomas y la inflamación valorada por anoscopia 
obtenida con dobesilato cálcico fue significativamente mejor que aquellas obtenidas con dieta sola. 
XIX  Se seleccionaron solo los ensayos randomizados controlados evaluando el uso de flebotónicos 
en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal. Los flebotónicos demostraron un efecto beneficioso 
estadísticamente significativo para los resultados de prurito (p=0.02), sangrado (p=0.0002), sangrado 
 




los autores, parece existir un beneficio potencial en la utilización de flebotónicos en el 
tratamiento de la enfermedad hemorroidal, así como también un beneficio en el alivio 
de los síntomas posthemorroidectomía. 
 
 4.1.3. Tratamientos tópicos.  
 Existen multitud de preparados comerciales, como cremas, geles y supositorios 
para el tratamiento tópico de la enfermedad hemorroidal sintomática. Estos 
preparados suelen contener anestésicos y corticosteroides de forma aislada o 
combinada. Si bien no hay ensayos clínicos que demuestren su beneficio, pueden 
aportar alivio sintomático temporal para los periodos de exacerbación de la 
enfermedad. En todo caso, se recomienda que su uso no se prolongue más allá de los 7 
a 10 días ya que pueden provocar efectos adversos, sobre todo a nivel de la piel perianal 
(73,115).  
 En un estudio con nitritos tópicos, Tjandra et al. (141) observan un beneficio en los 
casos de hemorroides sintomáticas de grado precoz, asociadas a altas presiones del 
canal analXX.  
  
 
 4.2  Tratamientos intervencionistas. 
  
 4.2.1. Escleroterapia y fotocoagulación con infrarrojos. 
 Escleroterapia. Consiste en la inyección de agentes esclerosantes a nivel de la 
hemorroide con el fin de provocar inflamación y fibrosis que lleven a la fijación del tejido 
                                                 
posthemorroidectomía (p=0.004), y mejora de los síntomas en general (p< 0.00001), en comparación con 
la intervención de control. Aunque beneficiosos, no mostraron efecto estadísticamente significativo 
comparado con la intervención control en lo que respecta al dolor (p=0.06), puntuación de dolor 
posthemorroidectomía (p= 0.35) o consum0 analgésico postoperatorio (p=0.05).  
XX  Estudio prospectivo abierto con 58 pacientes. Se evaluó si el Rectogesic® (ungüento tópico de 
gliceril trinitrato al 0,2%) era efectivo en el alivio de síntomas de hemorroides de grado I o II asociadas 
con altas presiones del canal anal medidas por manometría. En el período de estudio hubo reducción 
significativa en el sangrado, dolor anal, prurito, irritación y dificultad para la defecación. El efecto adverso 
principal fue la cefalea en 43,1% de los pacientes.  
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prolapsado en el canal anal (74). No existen estudios que demuestren un beneficio signi-
ficativo. Además, puede ocasionar complicaciones sobre todo en varones si el agente 
esclerosante penetra a nivel prostático (115).  
 Fotocoagulación con Infrarrojos. Consiste en la aplicación por medio de una 
sonda, de radiación proveniente de una fuente de infrarrojos (lámpara de tungsteno-
halógeno), a nivel de la base de la hemorroide. Esta energía provoca una úlcera a nivel 
de la mucosa que posteriormente cicatriza, produciendo una reducción en el flujo 
sanguíneo hemorroidal. Si bien es un procedimiento bien tolerado, la tasa de éxito está 
por debajo de otros procedimientos como la ligadura con bandas elásticas (161).  
  
 4.2.2. Ligadura con bandas elásticas. 
 La ligadura con bandas elásticas es un procedimiento que consiste en colocar 
una banda de goma alrededor de la zona redundante de mucosa anorrectal que 
conforma la hemorroide. Esto provoca la estrangulación del suministro de sangre a la 
hemorroide, resultando en la necrosis de los tejidos y desprendimiento en 5 a 7 días. Es 
un procedimiento común para las hemorroides internas y se recomienda a menudo 
como tratamiento inicial para las de grado I a III, y puede realizarse en la misma 
consulta. El procedimiento requiere un anoscopio, disponiéndose de una variedad de 
dispositivos para aplicar las bandas. Puesto que las bandas se colocan en la región 
insensible (por encima de la línea dentada), el procedimiento se puede realizar sin 
anestesia. Sin embargo, el área debe ser probada para la sensación dolorosa antes de 
aplicar la banda debido a la variación anatómica en la inervación. Se pueden aplicar de 
una a tres bandas por sesión (161). 
 
  
 4.2.3.  Hemorroidectomía. 
 4.2.3.1. Técnica de Milligan-Morgan. 
 La hemorroidectomía Milligan-Morgan (65) –la técnica que nos ocupa en este 
trabajo–, conocida también como “hemorroidectomía abierta", es la técnica más 
comúnmente usada para el tratamiento quirúrgico de las hemorroides al tiempo que es 
considerada la más efectiva. Se trata de una técnica segura, simple y con la mejor 
 




relación coste/efectividad (80). El dolor, la retención aguda de orina y el sangrado las 
complicaciones más frecuentes.  
 Es considerada la técnica de elección para las hemorroides grado III y grado IV 
(si bien originalmente fue desarrollada por sus autores para incluir también las de grado 
II).  La intervención comienza con una incisión en forma de “V” en la piel alrededor de la 
base de la hemorroide, siguiendo posteriormente la disección con tijeras (según la 
descripción original) por el espacio submucoso para movilizar la hemorroide 
completamente de su lecho. La disección es llevada cranealmente hasta el pedículo, 
que es ligado con una sutura fuerte reabsorbible. Finalmente se extirpa la parte de 
tejido distal a esta ligadura. De haber más hemorroides, como generalmente ocurre, se 
procede de igual modo dejando "puentes" de piel entre las extirpadas para evitar la 
estenosis en el proceso de cicatrización de las heridas, ya que estas quedan abiertas 
(expuestas, sin suturar) (11). 
 
 4.2.3.2. Técnica de Ferguson. 
 Desarrollada en Estados Unidos por los doctores Ferguson y Heaton (67), es en 
realidad una modificación de la técnica de Milligan-Morgan descrita anteriormente, 
teniendo las mismas indicaciones. En esta técnica las incisiones y heridas resultantes de 
la extirpación hemorroidal son cerradas con una sutura continua de hilo reabsorbible 
(de ahí el hecho que se conozca también como técnica “cerrada” en contraposición a la 
“abierta” de Milligan-Morgan). Aunque existe controversia, esta técnica no tiene claras 
ventajas con respecto a la anterior, ni en términos de control del dolor ni en la curación 
de las heridas, ya que muchas veces las suturas realizadas se abren después de la 
primera deposición, dejando las heridas expuestas que posteriormente cerrarán como 
en la técnica “abierta” (11). 
 En un intento de definir cuál de las dos técnicas de extirpación hemorroidal es 
más efectiva, se han realizado varios estudios comparativos, siendo los resultados 
dispares y a veces contradictorios.  Así, por ejemplo, Ho et al. (150) presentan un estudio 
prospectivo y aleatorizado comparando ambas técnicas, y encuentran que la 
hemorroidectomía Milligan-Morgan lleva a una más rápida y segura cicatrización, no 
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conlleva menos dolor ni menor número de complicacionesXXI. Arbman et al. (145), 
tampoco encuentra diferencias significativas entre los dos métodos en lo concerniente 
a complicaciones, dolor o estancia hospitalaria, si bien sí que observan una clara ventaja 
en porcentaje de cicatrización completa a las 3 semanas en el grupo de 
hemorroidectomía tipo Ferguson (86% contra 18%)XXII.  
 En otro estudio randomizado, Jóhannsson et al. (153) comparan los cambios del 
funcionalismo anal a largo plazo después de las hemorroidectomías Milligan-Morgan y 
Ferguson. Al año de seguimiento no había diferencias en cuanto a alteración de la 
continencia entre el grupo abierto y cerrado (78,9% contra 85,3%; p = 0,072). Las 
puntuaciones de incontinencia mejoraron con el procedimiento de Ferguson al año, 
pero se mantuvo sin cambios en el grupo Milligan-Morgan, por lo que concluyen que la 
hemorroidectomía de Ferguson es superior en continencia a largo término y 
satisfacción del pacienteXXIII. 
 Más recientemente Shaik et al. (154), presentan otro estudio donde se comparan 
los resultados de ambas técnicas, observando que la técnica cerrada en más beneficiosa 
en lo referente a dolor postoperatorio, complicación hemorrágica, y cicatrización de 
heridas XXIV.  Sin embargo, en el metaanálisis de Ho y Buettner (152) aparte de la más 
                                                 
XXI Aleatorizan 67 pacientes: 34 al grupo de hemorroidectomía abierta y 33 al grupo de 
hemorroidectomía cerrada. No encontraron diferencias de dolor, requerimientos analgésicos ni estancia 
hospitalaria. La cicatrización completa de las heridas fue significativamente más larga (p < 0,05) después 
de la hemorroidectomía cerrada (6,9 semanas contra 4,9 semanas), relacionando este hecho con que 
ocho pacientes del grupo de hemorroidectomía cerrada presentaron dehiscencia de la sutura. El índice 
de complicaciones fue similar en ambos grupos. 
XXII  Se aleatorizaron 77 pacientes con hemorroides grado II y III, divididos en 39 pacientes para 
hemorroidectomía Milligan-Morgan y 38 pacientes para hemorroidectomía Ferguson. A parte de los 
resultados comentados, al año de seguimiento más de 10 % en cada grupo presentaban hemorroides 
sintomáticas. 
XXIII Se incluyeron 225 pacientes (115 asignados hemorroidectomía Milligan-Morgan y 110 a 
hemorroidectomía Ferguson). Se registraron cambios en la continencia mediante cuestionarios 
validados y escalas de incontinencia. El dolor y las complicaciones no difirieron entre ambos grupos, con 
un tiempo hasta la recuperación de 17 días para el grupo Milligan-Morgan y de 15 días para el grupo 
Ferguson. Al mes de la cirugía las heridas estaban cerradas en 57% del grupo Milligan-Morgan y en un 
70,6% del grupo Ferguson (p=0,058). Los pacientes sometidos a la técnica de Ferguson presentaron 
mayor satisfacción con los resultados de la cirugía. 
XXIV  Estudio prospectivo randomizado con 213 pacientes con hemorroides grado II tardías (sic), grado 
III y grado IV, distribuidos en número de 110 al grupo de hemorroidectomía Milligan-Morgan y 103 al 
grupo de hemorroidectomía Ferguson. El tiempo medio quirúrgico fue significativamente más largo en 
el grupo Ferguson (31.3±4.8 min) que en el grupo Milligan-Morgan (25.2±5.6). La duración de la 
hospitalización (4.1±1.0 vs 2.5±0.8) y el tiempo hasta la reincorporación laboral fue mayor en el grupo 
Milligan-Morgan.  La curación de las heridas fue más rápida en el grupo Ferguson. El dolor postoperatorio 
durante las primeras 24 horas y al momento de la primera defecación fue significativamente menor en el 
 




rápida resolución de las heridas en la hemorroidectomía abierta, ambas técnicas 
parecen ser igualmente efectivas y segurasXXV.   
 Por último, en el metaanálisis de 2016 de Bhatti et al. (151), se observa que la 
hemorroidectomía cerrada está asociada con menor dolor postoperatorio, más rápida 
cicatrización de heridas, menor riesgo de sangrado postoperatorio y más prolongado 
tiempo quirúrgico. Sin embargo, las variables dolor con la defecación, estancia 
hospitalaria, complicaciones postoperatorias, recurrencia hemorroidal y riesgo de 
infección del sitio quirúrgico era similar entre ambos gruposXXVI.  
 
 4.2.4.  Mucopexia grapada. 
También conocida como técnica de Longo, quien la describiera en 1998 (68), es un 
tratamiento alternativo para las hemorroides de grado II a IV (161). Mediante un 
dispositivo de grapado y sección circular, se realiza la extirpación de una banda de 2 a 3 
centímetros de mucosa y submucosa por encima de los plexos hemorroidales, 
interrumpiendo así el suministro de sangre. Además, el anillo de grapas fija los cojines 
vasculares desplazados hacia abajo en sus localizaciones originales para restaurar la 
anatomía y la función de los mismos en el canal anal. 
 Se sugiere que el procedimiento es menos doloroso, con menor estancia 
hospitalaria y más rápida incorporación a la actividad laboral respecto a la 
hemorroidectomía. Sin embargo, también se han descrito complicaciones graves, 
como hemorragias, perforaciones rectales, incontinencia anal, urgencia defecatoria, 
sepsis retroperitoneales y pélvicas, fístulas recto-vaginales, fallo de la línea de grapado 
y estenosis rectal (162). Por otra parte, implica un aumento de los costos del 
                                                 
grupo Ferguson. La hemorragia se presentó en 3,63% de los pacientes del grupo Milligan-Morgan y 
ninguno de los del grupo Ferguson. No se presentaron estenosis en el grupo Milligan-Morgan, evento 
que sí ocurrió en 2,91% de los pacientes del grupo Ferguson (3 pacientes). 
XXV  Metaanálisis de estudios controlados aleatorizados. Incluyen seis estudios con un total de 686 
pacientes con un tiempo medio de seguimiento de 1,5 a 19,5 meses. No hubo diferencias significativas 
en los índices de curación entre las dos técnicas. La hemorroidectomía abierta era ejecutada más 
rápidamente; las cicatrices quirúrgicas mostraban más rápida curación en los pacientes sometidos a 
hemorroidectomía abierta. La puntuación máxima de dolor, la estancia hospitalaria y el índice de 
complicaciones no fue significativamente diferente.  
XXVI   Se analizan de forma sistematizada 11 ensayos clínicos randomizados con un total de 1326 
pacientes, con una heterogeneidad significativa entre los estudios incluidos. 
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procedimiento ya que necesita de un dispositivo específico para su ejecuciónXXVII. 
 Finalmente, como se verá más adelante, está asociada a una mayor tasa de 
recurrencia y mayor necesidad de procedimientos adicionales.  
   
 4.2.5.  Desarterialización ecoguiada.  
 Descrita en 1995 por Morinaga (163), consiste en la ligadura de las ramas de la 
arteria hemorroidal superior controlada por Doppler, aunque se han descrito varias 
técnicas. Su principal indicación son las hemorroides grado II y III. El número de 
recurrencias publicado no es despreciable por lo que de momento no parece ofrecer 
claras ventajas en relación a otras técnicas en uso (162), por lo que su lugar en el 
tratamiento de la enfermedad hemorroidal está todavía por definir y dependerá sobre 
todo de sus resultados a largo plazo. 
 
 
 4.3. Cuidados postoperatorios. 
 
 En general, el tratamiento quirúrgico de las hemorroides mediante 
hemorroidectomía Milligan-Morgan es impopular a consecuencia del dolor 
postoperatorio, desencadenante de un gran temor.  Sin embargo, una técnica 
quirúrgica cuidadosa, analgesia adecuada, baños de asiento con agua templada y 
favorecer las primeras deposiciones lo antes posible, con una dieta rica en fibra y 
abundante agua para conseguir heces formadas pero blandas, son medidas que ayudan 
a un postoperatorio menos “tormentoso” (162). 
 Más allá de estas medidas universales, un tema que se puede considerar aún en 
discusión es el ámbito en donde debe transcurrir el postoperatorio. Si bien se aboga 
cada vez más por realizar esta cirugía en régimen ambulatorio, el manejo del dolor 
puede ser dificultoso fuera del medio hospitalario, de modo que se garanticen unos 
niveles mínimos de confort en lo que a este aspecto se refiere. En este sentido, si bien 
                                                 
XXVII  Coste unitario de grapadora circular hemorroidal (Proximate®PPH03.Ethicon): 503,40 euros. 
(fuente: relación de material y costes de procedimientos quirúrgicos. Mayo 2017. Área quirúrgica, 
Consorci Hospitalari de Vic). 
 
 




se ha demostrado la factibilidad y seguridad de la hemorroidectomía en régimen 
ambulatorio, con reducción de costos médicos, como señalan Ho et al.  (155) XXVIII, habría 
que tener en cuenta la posibilidad de poner a disposición de los pacientes medios 
alternativos para asegurar un adecuado curso postoperatorio, como lo describe en su 




 4.4. Complicaciones. 
 
 Nos centraremos únicamente en las complicaciones de la hemorroidectomía 
con técnica de Milligan-Morgan.  
 Al margen del dolor, que algunos no consideran una complicación sino una 
consecuencia natural de la intervención (162), la más importante es la hemorragia tardía 
que aparece hasta en un 2-5% de los pacientes. Otras complicaciones comunes en la 
fase temprana posthemorroidectomía son la retención aguda de orina, la trombosis y 
el edema de hemorroides accesorias y puentes cutáneos, así como cierto grado de 
incontinencia para gases. En la fase más tardía se pueden presentar estenosis 
cicatricial, que se evita respetando adecuados puentes mucocutáneos durante la 
intervención, y la incontinencia fecal, que puede evitarse con una adecuada indicación 
de la cirugía y con una correcta técnica quirúrgica. 
 En un análisis retrospectivo, Santos et al. (109) presentan las complicaciones de 
2840 casos de hemorroidectomías XXIX, con una incidencia global de 3,0% de las cuales 
                                                 
XXVIII  Ensayo clínico aleatorizado controlado con 54 pacientes, para comparar la estancia hospitalaria 
tradicional posthemorroidectomía con el alta al mismo día de la cirugía. Se valoraron costos, resultados 
clínicos y satisfacción de los pacientes. A pesar de tener en cuenta las readmisiones, los pacientes del 
grupo con alta el mismo día de la hemorroidectomía, acumularon estancias hospitalarias más cortas (p < 
0,001) y representaron menos gastos médicos totales (p=0,04). El dolor, requerimientos analgésicos, 
complicaciones, satisfacción de los pacientes y tiempo hasta la reincorporación laboral no difirieron entre 
los dos grupos. Sin embargo, más pacientes en ambos grupos preferían el ingreso hospitalario después 
de la cirugía, en caso de necesitar otra hemorroidectomía. 
XXIX  Se analizan 2189 casos de hemorroidectomía Milligan-Morgan, 341 de hemorroidectomía 
Ferguson y 310 casos con técnica mixta. La incidencia global que presentan es de un 3,0% (87 casos): 
estenosis anal 1,8%, sangrado 0,8%, empeoramiento de hipotonía anal 0,2%, sepsis 0,1% y 
complicaciones sistémicas 0,1% sin diferencias entre las técnicas quirúrgicas. Observan también que las 
complicaciones son más frecuentes en los pacientes de la octava (5,1%) y séptima (3,8%) décadas de la 
vida. 
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las más frecuentes fueron la estenosis anal (1,8%) y el sangrado (0,8%).  
  
 La retención aguda de orina puede aparecer hasta en más del 16% de los casos 
(82,121). Su origen parece ser multifactorial y se cree debida al efecto de la irritación rectal, 
la anestesia raquídea utilizada, el espasmo esfinteriano secundario al dolor y el aporte 
de líquidos excesivo en el perioperatorio (162). En el estudio de Toyonaga et al. (121), se 
observa que la resección de tres hemorroides, el sexo femenino, síntomas urinarios 
previos, diabetes mellitus y las necesidades de analgésicos postoperatorios son 
factores de riesgo independientes para la retención urinaria. Además, observan que la 
restricción de fluidos por debajo de 1000 ml y la adecuada profilaxis analgésica reducen 
esta complicación hasta menos del 8%.  Por su parte Placer-Galán et al. (82), describen 
en un estudio que la administración de un supositorio de diclofenaco de 100 mg reduce 
la posibilidad de retención aguda de orina hasta menos del 2%, relacionado 
seguramente con un mejor control del dolor con esta medidaXXX.  
  
 Con respecto a la continencia, Yan-Don Li et al. (81) presentan un estudio para 
valorar el rol de las almohadillas anales en la hemorroidectomía y su efecto en la 
continencia. Concluyen que no hay diferencias en el estado de continencia de los 
pacientes antes y después de la hemorroidectomía Milligan-Morgan, excepto en los 
pacientes que ya presentan un compromiso de la continencia antes de la cirugía, por lo 
que al hemorroidectomía debería evitarse en estos pacientes XXXI. 
 Es de destacar que, si bien la hemorroidectomía se realiza en un ambiente 
                                                 
XXX  Se aleatorizaron 157 pacientes en dos grupos, uno con la administración de un supositorio de 
100 mg de diclofenaco y otro grupo (control) sin diclofenaco. Presentaron retención urinaria un paciente 
en el grupo diclofenaco (1,3%) y ocho en el grupo control (9,5%) con diferencia significativa (p=0,028). 
Adicionalmente al resultado principal se valoró las necesidades analgésicas encontrándose que fue 
necesaria la analgesia de rescate (petidina) en 9 (12,3%) pacientes en el grupo estudio frente a 20 (33%) 
en el grupo control (p=0,002).  
XXXI  Se incluyen 76 pacientes (33 hombres y 43 mujeres) con hemorroides grado III o IV. Se aplicó la 
escala de Wexner para la continencia y se realizó un test de continencia para líquidos antes y 2 meses 
después de la cirugía. Los pacientes fueron divididos en tres grupos de acuerdo al test preoperatorio de 
continencia de líquidos: A (< 900mL), B (900-1200 mL) y C (> 1200 mL). El volumen retenido en el test 
postoperatorio fue discretamente inferior al volumen retenido en el test preoperatorio, pero sin 
diferencias significativas. Analizados por grupos la diferencia si fue significativa en el grupo A, pero no así 
en el grupo B o C. En cuanto a la escasa de Wexner tampoco se observaron diferencias significativas en el 
análisis del conjunto de los pacientes, aunque sí se hallaron diferencias significativas en el análisis 
estratificado en los pacientes del grupo A, pero no en los grupos B y C. 
 




naturalmente contaminado por bacterias, las complicaciones infecciosas locales como 
abscesos e infección de las heridas no presentan una gran incidencia (164).  
Complicaciones sépticas más graves, como gangrena de Fournier (174,175) o abscesos 
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5. EL PROBLEMA DEL DOLOR POSTHEMORROIDECTOMÍA. 
  
 
 La hemorroidectomía Milligan-Morgan se continúa asociando con un grado 
importante de dolor y un periodo de recuperación prolongado, en gran parte 
relacionado con este problema (77). Se han realizado múltiples intentos para mejorar la 
experiencia dolorosa posthemorroidectomía. Avances tecnológicos para su ejecución o 
la introducción de nuevas técnicas operatorias han contribuido a disminuir el dolor. Sin 
embargo, muchos pacientes continúan necesitando de la cirugía “convencional” ya que 
numerosos estudios han demostrado que es la más efectiva, la de más simple 
realización y la más costo-efectiva.  
 El dolor después de la hemorroidectomía parece ser multifactorial y depende de 
la tolerancia individual al dolor, el tipo de anestesia, la analgesia postoperatoria y la 
técnica quirúrgica (24, 178).  
 
 
 5.1. Comparación de la hemorroidectomía con otras técnicas quirúrgicas. 
 
 Cuanto menos doloroso sea el procedimiento, más probablemente estará 
asociado a recurrencia postoperatoria (86). Sin embargo, son varios los cirujanos y 
pacientes que prefieren un tratamiento menos doloroso, a costa de una menor 
efectividad a largo plazo. En este sentido se han realizado diversos análisis comparando 
la hemorroidectomía con otros procedimientos para el tratamiento de las hemorroides 
sintomáticas.  
  
 Mac Rae et al. (144) evalúan en un metaanálisisXXXII cuál de los métodos, entre 
                                                 
XXXII  Se analizaron 18 ensayos clínicos controlados. Los pacientes sometidos a hemorroidectomía 
tuvieron mejor respuesta al tratamiento que los pacientes tratados con ligadura con bandas elásticas 
(p=0,001), pero con más complicaciones (p=0,02) y más dolor (p<0,0001). La ligadura con bandas 
elásticas fue mejor que la escleroterapia en repuesta al tratamiento para todas las hemorroides (p=0,005) 
y para las hemorroides estratificadas por grado. Los pacientes tratados con escleroterapia o coagulación 
con infrarrojos tenían más probabilidades de necesitar tratamientos adicionales que aquellos tratados 
con ligadura con bandas elásticas, aunque con menos dolor. Los autores recomiendan la ligadura con 
bandas elásticas como modalidad inicial de tratamiento para las hemorroides de grado I a III, reservando 
 




escleroterapia o coagulación con infrarrojos, ligadura con banda elástica y 
hemorroidectomía, ha demostrado ser superior.  Si bien la escleroterapia y la 
coagulación con infrarrojos eran las técnicas con menor grado de dolor, tienen más 
posibilidades de necesitar tratamientos adicionales para la resolución de la enfermedad 
en comparación con la ligadura con bandas elásticas y la hemorroidectomía. En el caso 
de esta última, los pacientes tuvieron mejor respuesta al tratamiento que la que 
tuvieron los pacientes tratados con ligadura con bandas elásticas, a costa de mayores 
complicaciones y mayor grado de dolor. Por este motivo, según los autores, la 
hemorroidectomía debería estar reservada para pacientes en los que falla la respuesta 
a la ligadura con banda elástica. En este mismo sentido en la revisión sistemática de The 
Cochrane Collaboration, de Shanmugam et al. (146), confirman la eficacia a largo término 
de la hemorroidectomía, al menos para las hemorroides grado III, comparada con la 
técnica de ligadura con bandas elásticas, pero a expensas de un mayor dolor, mayores 
complicaciones y mayor tiempo de baja laboral XXXIII.  
  
 La mucopexia grapada (técnica de Longo), también ha sido invocada como 
superior en varios aspectos con respecto a la hemorroidectomía Milligan-Morgan, 
siendo el escaso o nulo dolor una de sus principales ventajas. Sin embargo, Ortiz et al. 
(83), en su experiencia inicial con 25 pacientes comprueban que, si bien la técnica de 
Longo es un procedimiento rápido y sencillo con baja tasa de complicaciones, el dolor 
postoperatorio no es tan escaso ni tan infrecuente. Así, por ejemplo, Benedetto et al. 
reportan en una serie de 126 pacientes una incidencia de dolor persistente a las 2 
semanas de la cirugía del 14.3% (177). En el mismo sentido, Costa et al. (84), reportan en su 
serie hasta casi un 25% de pacientes con dolor moderado o intenso después de la 
                                                 
la hemorroidectomía para pacientes en los que falla la respuesta a la ligadura con banda elástica.  
XXXIII  Se valoraron tres ensayos (de calidad metodológica baja). La remisión completa de los síntomas 
hemorroidales fue mejor con la hemorroidectomía. El análisis basado en el grado hemorroidal reveló 
superioridad de la hemorroidectomía sobre la ligadura con banda elástica para las hemorroides grado III 
(dos ensayos, 116 pacientes; p=0.01). No se observaron diferencias significativas en hemorroides grado 
II (un ensayo, 32 pacientes; p=0.32). Solo unos pocos pacientes necesitaron tratamiento adicional 
después de la hemorroidectomía (tres ensayos; p <0.00001). Los pacientes sometidos a 
hemorroidectomía tenían significativamente más alto riesgo de dolor postoperatorio (tres ensayos, 212 
pacientes; p <0.00001) con mayor índice de complicaciones tardías globales que también mostraron 
diferencias significativas (p=0.03). La satisfacción de los pacientes y el grado de aceptación de ambas 
modalidades de tratamiento parece ser similar después de ambas técnicas. 
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mucopexia grapada, con molestias defecatorias después de la cirugía en un 20% de 
casos, y más de un 10% de pacientes con algún episodio de incontinenciaXXXIV. Estos 
resultados podrían estar relacionados con la curva de aprendizaje de la técnica como se 
menciona en la revisión retrospectiva de Pérez-Vicente et al. (85), ya que después de un 
cierto número de procedimientos existe una clara mejoría sobre todo en lo 
concerniente al dolor postoperatorioXXXV. 
  
 Desde el punto de vista comparativo son muchos los estudios que están de 
acuerdo en un menor grado de dolor postoperatorio después de la mucopexia grapada 
en comparación con la hemorroidectomía Milligan-Morgan. Por ejemplo, Escribano-
Guijarro et al. (87), presentan un estudio prospectivo aleatorizado doble ciego con 
seguimiento a 24 meses en donde la técnica de Longo tiene resultados similares a la 
hemorroidectomía Milligan-Morgan, pero con una disminución considerable del dolor 
postoperatorio, acortamiento de la baja laboral y mayor grado de satisfacciónXXXVI.  
 Palimento et al. (88), comparan los resultados preliminares de 52 pacientes (de un 
estudio con 74 individuos) donde la mucopexia grapada alcanza mejores resultados que 
la hemorroidectomía de Milligan-Morgan en términos de menor dolor postoperatorio y 
una recuperación más rápida, lo que tal vez compense según los autores el coste 
añadido que significa el uso del dispositivo de grapado circularXXXVII.  
 En otro ensayo –prospectivo y multicéntrico realizado en Francia con 
seguimiento de 2 años–XXXVIII, publicado por Gravié et al. (89), también se evidencia que 
                                                 
XXXIV  Estudio prospectivo de 12 meses con 58 pacientes con hemorroides sintomáticas grado III-IV, 
donde se valora los resultados y la aplicabilidad de la técnica de Longo en un programa de cirugía sin 
ingreso. Registran 10,34% de hemorragias intraoperatorias y en el 13,8% fue necesario asociar una 
hemorroidectomía para completar el tratamiento.  
XXXV  Estudio retrospectivo de los primeros 100 pacientes intervenidos de hemorroides grado III-IV 
mediante técnica de Longo. Se dividieron los pacientes en dos grupos comparables de 50, 
correspondientes a dos periodos cronológicos. El dolor postoperatorio fue significativamente menor en 
el segundo grupo (1,36 frente a 3,96). Solo la altura de la anastomosis se relacionó con el dolor 
postoperatorio y el grado de hemorragia.  
XXXVI  Estudio con 60 pacientes diagnosticados de hemorroides grado II, III o IV. La estancia 
hospitalaria fue similar en ambos grupos. La intensidad del dolor media mediante EVA fue de 2,1 en el 
grupo de mucopexia frente a 6,4 en el grupo hemorroidectomía. La reincorporación al trabajo tuvo una 
diferencia significativa en favor de la mucopexia (11 días frente a 23).   
XXXVII  El seguimiento clínico fue de 6 meses, con un seguimiento telefónico medio de 17 meses. El dolor 
en reposo y después de la primera defecación fue significativamente menor en el grupo de mucopexia.  
XXXVIII  Se incluyeron 134 pacientes de siete centros diferentes. Los pacientes del grupo de mucopexia 
grapada presentaron menos dolor o disconfort, menor consumo de analgésicos y menor necesidad de 
 




la mucopexia grapada causa significativamente menos dolor, pudiendo alcanzar 
resultados quirúrgicos comparables a los de la hemorroidectomía Milligan-Morgan 
siempre y cuando se sigan correctamente los pasos de la técnica con índices de 
recurrencia similares. En la revisión sistemática de Tjandra y Chan (122), la mucopexia 
grapada también parece tener más ventajas con menor tiempo quirúrgico (alrededor 
de 11 minutos menos) con más pronta defecación (aproximadamente 10 horas), y 
menor estancia hospitalaria (de más de 24 horas). Existe menos dolor postoperatorio 
evidenciado con menores resultados en las escalas de dolor, tanto en reposo como con 
la defecación, y reducción de las necesidades analgésicas de un 37,6%XXXIX. Sin 
embargo, se observó un aumento en la recurrencia de hemorroides a partir del año de 
la mucopexia (5,7 vs 1%). 
  
 No obstante, cabe mencionar que en la revisión sistemática de The Cochrane 
Collaboration (90) de 2010 XL, no se observa una tendencia significativa en favor de la 
mucopexia grapada en lo referente a dolor, prurito anal o urgencia defecatoria. Por otra 
parte, presenta un mayor riesgo de recurrencia hemorroidal y síntomas de prolapso, 
además de mayor probabilidad de necesitar una cirugía ulterior. Para los autores de esta 
revisión, la cirugía convencional (Milligan-Morgan) se mantiene como el "gold standard" 





                                                 
morfina.  La estancia hospitalaria fue significativamente más corta en el grupo de la hemorroidectomía 
grapada. No se encontraron diferencias en cuanto a la resolución de síntomas entre los dos grupos al año 
de seguimiento, y a los 2 años la incidencia global de complicaciones fue la misma para los dos grupos. 
No se registraron necesidad de un segundo procedimiento por recurrencia a los 2 años de seguimiento. 
XXXIX  Revisión sistemática de 25 estudios publicados entre 1991 y 2006 con un total de 1918 
procedimientos, con seguimientos de 1 a 62 meses. Además del mejor control del dolor, la mucopexia 
permitiría según esta revisión una más pronta reincorporación al trabajo y más rápido retorno a las 
actividades cotidianas. Las complicaciones postoperatorias y las necesidades de nuevos procedimientos 
por patología hemorroidal fueron similares para los dos procedimientos.  
XL  Se trata de una actualización de una revisión sistemática previa de 2006, con conclusiones 
similares.  
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 5.2. Esfinterotomía lateral interna adicional. 
 
 Uno de los factores invocados en la patogenia y la recurrencia de la enfermedad 
hemorroidal después de la cirugía, es una alta presión del canal anal. Además, ha sido 
involucrado en el mayor dolor postoperatorio que presentan algunos pacientes. La 
dilatación del canal anal (66) y la sección del esfínter anal interno (esfinterotomía) han 
sido recomendados junto a la hemorroidectomía para mejorar las presiones anales. La 
dilatación anal forzada no ha tenido gran aceptación (162) debido al daño incontrolado 
de fibras y el consecuente riesgo de incontinencia fecal. La esfinterotomía en cambio, 
sigue siendo tema de controversia, ya que los resultados de los diferentes estudios en 
cuanto al dolor son contradictorios, y también acarrea riesgo de incontinencia fecal si 
se realiza con una técnica defectuosa. 
  
 Hosseini et al. (91), presentan un ensayo clínico randomizado comparando la 
hemorroidectomía más esfinterotomía lateral interna contra la hemorroidectomía sola, 
valorando resultados clínicos y manométricosXLI. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la frecuencia de complicaciones postoperatorias como dolor e 
incontinencia urinaria, excepto por la incontinencia fecal que, a la semana de la 
intervención, fue más frecuente en el grupo al que se realizó la esfinterotomía. Los 
mismos resultados se observaron después de 2 semanas, con una mejora aceptable de 
la continencia en los pacientes del grupo esfinterotomía.  A los 3 meses, la manometría 
mostró una considerable reducción de la presión media de reposo del canal anal y de la 
presión máxima en reposo, con una presión media de contracción sin cambios en 
ambos grupos. Los autores recomiendan la adición de esfinterotomía solo en pacientes 
con altas presiones del canal anal documentadas antes de la cirugía, pero no debería ser 
practicada de manera indiscriminada sin una adecuada evaluación debido a los 
resultados hasta cierto punto impredecibles de este procedimiento agregado. 
  
                                                 
XLI  Se evaluaron 120 pacientes con hemorroides grado II, III y IV. Se midieron antes al de la cirugía 
la presión media de contracción, la presión máxima de reposo del canal anal, y la presión media del canal 
anal en reposo. Los pacientes fueron evaluados clínicamente una y 2 semanas después de la cirugía, y 
manométricamente 3 meses después. 
 




 En el estudio de Kanellos et al. (105), en cambio, hubo más pacientes en el grupo 
sin esfinterotomía que presentaron dolor insoportable comparado con el grupo de la 
esfinterotomía con diferencias estadísticamente significativas (p=0,034), no 
encontrándose diferencias en la afectación de la continencia valorada con la Escala de 
Wexner (p=0,228)XLII. Según los autores, la adición de la esfinterotomía lateral interna a 
la hemorroidectomía Milligan-Morgan parece tener un efecto positivo en lo que 
respecta al dolor en algunos pacientes, sin afectar la incidencia de complicaciones 
postoperatorias.   
  Khubchandani (106) por su parte, no encuentra diferencias en la percepción del 
dolor en los pacientes sometidos a esfinterotomía adicional en la hemorroidectomía 
cerrada de Ferguson, en donde además hubo la misma posibilidad de tener dificultades 
para la continencia de gases o soiling XLIII. 
 En una serie retrospectiva amplia de pacientesXLIV, Diana et al. (107), observan que 
el número de pacientes con dolor postoperatorio disminuye significativamente cuando 
se realizaba la esfinterotomía, bajando de 28,8% al 10,45%, sin aumentar la incidencia 
de incontinencia ni otras complicaciones a medio y largo plazo. 
  
 Finalmente, Emile et al.  (135) en una revisión de la literatura de 2016 con análisis 
de un total de 2180 pacientesXLV, concluyen que la esfinterotomía lateral interna como 
procedimiento adicional a la hemorroidectomía reduce el dolor postoperatorio y la 
necesidad de analgesia, disminuyendo también la incidencia de retención urinaria y 
estenosis anal.  El aspecto negativo es la aparición de incontinencia fecal menor, que en 
todo caso es de duración temporal. 
                                                 
XLII  Se incluyeron 78 pacientes con hemorroides grado IV, aleatorizados en dos grupos de 39 
pacientes cada uno.  
XLIII  Ensuciamiento: grado menor de incontinencia que consiste en “manchado” de la ropa interior 
por pequeños escapes de muy escasa cantidad de materia fecal 
XLIV  Evalúan 699 pacientes operados entre 1980 y 2007 divididos en dos grupos: operados antes de 
1995 (479 pacientes) y operados después de 1995 (año en el que se comienza a asociar una esfinterotomía 
al final de la hemorroidectomía; 220 pacientes). 
XLV  Se analizan 17 estudios con un total de 2180 pacientes. 933 pacientes (42,7%) fueron sometidos 
a esfinterotomía lateral interna.  11 de 13 estudios que valoraron la continencia postoperatoria reportan 
mayor proporción de incontinencia fecal entre los pacientes sometidos a esfinterotomía (7,7% contra 
1,25%). La estenosis anal  varió de 0% al 14,5% entre los pacientes con esfinterotomía contra 0% al 36,4% 
en los pacientes sin esfinterotomía. 
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 5.3. El dolor según el dispositivo de disección. 
  
 Actualmente la hemorroidectomía abierta continúa considerándose el 
tratamiento estándar de las hemorroides grado III y IV (90). Si bien originalmente el 
procedimiento fue descrito mediante la utilización de tijeras para la disección y 
extirpación del tejido involucrado (65), desde la descripción por Williams del uso de 
diatermia (147), este ha sido el dispositivo más utilizado ya que permite una más rápida 
ejecución, mejor control del sangrado e incluso permite obviar la ligadura del pedículo, 
como ha sido referido por algunos autores, siendo una herramienta segura y costo-
efectiva (148). Sin embargo, se piensa que la superficie de piel "quemada" por este 
dispositivo puede estar en la génesis de dolor posthemorroidectomía. Así, se ha 
postulado que el uso de dispositivos que provoquen menor daño tisular –con menor 
inflamación subsecuente de las heridas–, pueden llevar a un mejor control del dolor 
postoperatorio (77, 149). 
  
 Dos son los instrumentos que se utilizan más comúnmente en este sentido: el 
LigaSure™, que utiliza energía termoeléctrica, y el Ultracision® (Harmonic®) que utiliza 
vibraciones ultrasónicas en lugar de corriente eléctrica para cortar y cauterizar los 
tejidos. 
 
 Son varios los estudios que comparan la utilización de estos dispositivos con el 
uso del electrocauterio, muchos de ellos sesgados probablemente por intereses 
comerciales en relación con el gasto adicional que genera su usoXLVI. 
  
 Respecto al LigaSure™, Sayfan et al. (92)    lo comparan con el electrocauterio en 
la hemorroidectomía Milligan-Morgan. Describen así una “hemorroidectomía 
modificada sin sutura” con el uso del dispositivo electrotérmico, con las ventajas de un 
menor tiempo quirúrgico en este grupo, así como menor número de complicaciones 
postoperatorias (retención urinaria y estenosis), más rápida cicatrización, y una 
                                                 
XLVI  Coste unitario de LigaSure™ (Small jaw instrument. LF1212A. Medtronic): 473 euros. Coste 
unitario Ultracision® (Harmonic Focus® FCS9. Ethicon): 638 euros. (fuente: relación de material y costes 
de procedimientos quirúrgicos. Mayo 2017. Área quirúrgica, Consorci Hospitalari de Vic). 
 




convalecencia más corta con más temprana reincorporación a la actividad habitualXLVII. 
  
 En términos de dolor postoperatorio, Placer et al. (93), también comparan la 
hemorroidectomía mediante el empleo de sellador de vasos LigaSure™ con la realizada 
con diatermia o electrobisturí convencional. En su experiencia con 50 pacientes, no 
encuentra diferencias de dolor en los primeros 7 días postoperatorios entre el uso de 
uno u otro dispositivo XLVIII.    
 
 En contraposición a estos hallazgos, en la revisión de 2011 de The Cochrane 
Collaboration de Nienhuijs y de Hingh (95), se concluye que el uso del LigaSure™ en 
comparación con el uso de la diatermia convencional aporta beneficio; tanto por un 
menor dolor postoperatorio hasta el séptimo día, como por un menor uso de 
analgésicos y una más pronta reincorporación a la vida laboralXLIX. Más recientemente, 
Onieva-González et al. (96), publican los resultados de un estudio retrospectivo, 
comparando las dos estrategias en pacientes intervenidos en régimen de Cirugía Mayor 
Ambulatoria. No encuentran diferencias estadísticamente significativas en cuanto al 
dolor postoperatorio en las primeras 24 horas, ni tampoco en cuanto a las necesidades 
analgésicas, aunque sí una convalecencia más corta en los pacientes intervenidos con 
el dispositivo de sellado vascularL.   
                                                 
XLVII Estudio de casos-controles en el que se asignaron los pacientes con hemorroides grado III-IV en 
dos grupos, con un seguimiento de 6 meses. En el grupo de estudio, 40 pacientes fueron intervenidos 
con el dispositivo electrotérmico y en el grupo control, 40 pacientes fueron intervenidos según la técnica 
de Milligan-Morgan convencional con diatermia. El objetivo principal era valorar el tiempo quirúrgico. 
XLVIII  Se aleatorizaron de manera consecutiva 50 pacientes con hemorroides grado II, III o IV, que 
fueron distribuidos en dos grupos de 24 y 26 pacientes para realizar una hemorroidectomía abierta con 
LigaSure™ y diatermia respectivamente. Se valora el dolor mediante la Escala Visual Analógica al primer, 
tercer y séptimo día postoperatorio. 
XLIX  Se seleccionaron para la revisión ensayos clínicos randomizados controlados que compararan la 
hemorroidectomía (Milligan-Morgan o Ferguson) realizada con LigaSure™ con las realizadas con 
diatermia convencional. Se incluyeron 12 estudios con 1142 pacientes en total. La mayoría de los 
resultados concernientes al uso de analgésicos y puntuaciones de dolor hasta el séptimo día favorecieron 
el uso del LigaSure™, beneficio que disminuye al día 14 postoperatorio. No se objetivan diferencias en 
cuanto a las complicaciones, los síntomas de sangrado recurrente o de incontinencia al final del período 
de seguimiento. Si bien la estancia hospitalaria es similar en ambos grupos, los pacientes del grupo 
LigaSure™ tienen una más pronta reincorporación laboral. Dichos hallazgos son tanto aplicables a la 
hemorroidectomía abierta de Milligan-Morgan como a la cerrada de Ferguson.  
L  Se trata de un estudio retrospectivo en el que se analizan 362 hemorroidectomías realizadas 
entre los años 2007 y 2011 por hemorroides grado III o IV. Las intervenciones se realizaron por el mismo 
equipo quirúrgico, pero dejando a criterio del cirujano la utilización de la diatermia (71,5%) o el dispositivo 
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 En lo referente al dispositivo de disección ultrasónico (Ultracision®), Fernández-
Cebrián et al. (94), evalúan el dolor postoperatorio, incontinencia y efectos sobre la 
cicatrización comparando su uso con el del electrocauterio para hemorroides de grado 
III o IV. Según sus resultados el dolor postoperatorio fue significativamente menor en el 
grupo en que se utilizó la disección ultrasónica para los días 1,2 y 30 del postoperatorio, 
y similar en ambos grupos para los días 7 y 15. Los requerimientos de analgesia de 
rescate con derivados mórficos (petidina) fueron menores en este grupo, así como 
también el tiempo de cicatrización con diferencias significativasLI.  Por su parte, Dae Ro 
Lim et al. (77), también confirman una disminución significativa del dolor postoperatorio 
con el uso del disector ultrasónico, además de un menor tiempo quirúrgico y menor 
sangrado postoperatorio, pero sin diferencias en las tasas de cicatrización o 
reincorporación a la vida laboralLII. 
 
 
 5.4. Estrategias para el manejo del dolor posthemorroidectomía. 
 
 Como ya se comentó en la introducción de este trabajo, varias han sido las 
estrategias propuestas para un mejor manejo del dolor en la hemorroidectomía 
Milligan-Morgan, y no tener que renunciar a la práctica de una técnica que se continúa 
considerando la más efectiva en el tratamiento de las hemorroides grado III y IV. Estas 
estrategias han sido diversas, pero sin llegar ninguna a imponerse como práctica 
habitual.  
  
 Anestésicos. La utilización de anestésicos locales está ampliamente extendida 
en el tratamiento del dolor crónico y en la prevención del mismo en diversas disciplinas. 
 Chester et al. (51), valoran la eficacia analgésica de la inyección local de 
                                                 
de sellado vascular (28,5%) para la realización de la disección. No hay diferencias en cuanto a 
complicaciones. El tiempo de convalecencia fue igual o menor a 15 días en el 60,4% de pacientes tratados 
con sellado vascular frente al 47,5% del grupo de diatermia.  
LI  Estudio prospectivo y aleatorizado de 72 pacientes consecutivos con hemorroides grado III-IV. 
Los resultados fueron similares para los dos grupos en términos de complicaciones postoperatorias y 
grado de continencia. En conclusión de los autores, el uso del bisturí armónico produce menos dolor 
postoperatorio sobre todo durante las primeras 48 horas con más rápida cicatrización de heridas. 
LII  Se incluyeron y aleatorizaron en dos grupos 50 pacientes con hemorroides grado III y IV 
sometidos a hemorroidectomía tipo Ferguson en un hospital militar. 
 




bupivacaína en el área perianal en pacientes sometidos a hemorroidectomía; observan 
que, aunque inicialmente se produce una disminución del dolor, no se obtiene un 
beneficio analgésico global comparado con los controlesLIII.  Vinson-Bonnet et al. (167), 
utilizan la infiltración perianal de ropivacaína después de la hemorroidectomía, 
evidenciando menor dolor y menores requerimientos de morfina, pero sólo en el 
postoperatorio inmediato LIV. 
 La aparición en los países anglosajones de la bupivacaína vehiculizada en 
liposomas ha reavivado el interés por la administración local de estos agentes para el 
control del dolor postoperatorio.  Esta presentación permitiría una liberación secuencial 
del agente anestésico con una duración de efecto más prolongada (hasta 96 horas), en 
comparación con la presentación farmacológica habitual. 
 Respecto a su uso específico en hemorroides, Haas et al. (48), comparan la 
infiltración en el lecho quirúrgico de la hemorroidectomía de la bupivacaína liposomal 
(Exparel®) con la bupivacaína clorhidrato (presentación farmacológica habitual). Los 
pacientes en los que se utilizó la preparación liposomal tuvieron puntuaciones de dolor 
y necesidad de opiáceos significativamente menores LV.  
 En otro estudio en donde se evalúa la utilidad de los anestésicos, Rahimi et al. 
(101), comparan la eficacia del diclofenaco y el ungüento EMLA (Eutectic Mixture of Local 
                                                 
LIII Se randomizaron 40 pacientes sometidos a hemorroidectomía Milligan-Morgan para recibir 
bupivacaína al 0,5% en solución con adrenalina inyectada en el área perianal, o el volumen equivalente 
de la solución de adrenalina sola. Se suministró analgesia a demanda en base a opioides intramusculares 
(petidina), y se registró la cantidad de dosis administradas y el dolor durante 2 días. Aunque el intervalo 
entre la cirugía y la primera dosis analgésica requerida fue casi cuatro veces mayor en el grupo que recibió 
la infiltración con bupivacaína en comparación con el grupo que recibió solamente la solución de 
adrenalina (5,33 contra 1,38 horas), no hubo diferencia en los niveles de dolor registrados ni en los 
requerimientos totales de opiáceos. 
LIV  Estudio aleatorizado, doble ciego, en el que se incluyen un total de 34 pacientes. Se comparó el 
uso de ropivacaína con placebo. Se obtuvieron puntuaciones más bajas de dolor en el grupo ropivacaína 
hasta las 6 horas después de la cirugía, con menor necesidad de morfina hasta las 12 horas 
posthemorroidectomía. 
LV  Ensayo clínico controlado, aleatorizado, doble ciego, multicéntrico. 100 pacientes fueron 
asignados aleatoriamente a recibir una única dosis de bupivacaína clorhidrato 75 mg (0,25% con dilución 
de adrenalina 1:200000) o bupivacaína liposomal (en tres niveles de dosis: 66, 199 o 266 mg) una vez 
finalizada la hemorroidectomía. La intensidad del dolor postoperatorio fue valorada en reposo. Las 
puntuaciones de dolor acumulado a las 72 horas postoperatorias fueron significativamente menores con 
la bupivacaína liposomal para cada dosis estudiada. El consumo medio total de opioides fue 
significativamente más bajo para los pacientes que recibieron dosis de bupivacaína liposomal de 266 mg 
comparados con el grupo de bupivacaína clorhidrato desde las 12 hasta las 72 horas postoperatorias. El 
tiempo medio hasta la primera dosis de opioides fue de 19 horas para los pacientes que recibieron 
bupivacaína liposomal 266 mg comparado con 8 horas para los que recibieron bupivacaína clorhidrato. 
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Anesthesics: mezcla de lidocaína y prilocaína), en el control del dolor postoperatorio de 
la hemorroidectomía. Concluyen que, si bien el EMLA es apropiado en el control inicial 
del dolor –hasta 2 horas–, el diclofenaco proporciona un control del dolor más sostenido 
en el tiempoLVI. Otros ungüentos con anestésicos, como la xylocaína al 2%, también han 
sido utilizados (129). 
 
 Analgésicos.  Si bien tienen que formar parte obligada del tratamiento habitual 
de los pacientes (13) –sea en administración oral o endovenosa–, se han propuesto 
modalidades alternativas y complementarias de su administración para mejorar el 
control del dolor.  
 Así por ejemplo Mateo et al. (97), evalúan la inyección local de ketorolaco en el 
espacio interesfinteriano tras la hemorroidectomía encontrando que se asocia a una 
reducción significativa del dolor pero que no se extiende más allá de las 24 horasLVII.  Por 
su parte, como ya comentáramos en un apartado anterior, Placer-Galán et al. (82), 
encuentran que la administración de un supositorio de 100 mg de diclofenaco, además 
de disminuir la incidencia de retención aguda de orina, disminuye de manera 
significativa las necesidades analgésicas de los pacientes.    
 El uso de bombas elastoméricas de infusión continua es otra estrategia utilizada 
para conseguir un alivio sintomático más sostenido y que permita la ambulatorización 
del proceso. J. Recasens et al.  (99), demuestran en su estudio que más del 80% de los 
pacientes evaluados no presentan dolor en los primeros 3 días posthemorroidectomía, 
con una necesidad de rescate con derivados opiáceos inferior al 10% LVIII.  
                                                 
LVI  Se reclutaron 90 pacientes aleatorizados en tres grupos: 30 pacientes recibieron un supositorio 
de diclofenaco de 100 mg, 30 recibieron 5 g de EMLA aplicada localmente y el 30 restante recibieron un 
ungüento placebo. Se valoró las necesidades de opioides (petidina) y el dolor por medio de una escala 
visual analógica hasta la mañana siguiente a la cirugía. Los pacientes del grupo EMLA arrojaron las 
puntuaciones de dolor más bajas hasta las 2 horas postoperatorias; en cambio, el beneficio se demostró 
favorable al diclofenaco al momento de la valoración del dolor en la tarde del día de la cirugía y a la 
mañana siguiente.  
LVII  Se evalúan 30 pacientes a los que se inyectó ketorolaco comparado con un grupo control a los 
que se les inyectó suero salino, con asignación aleatorizada. Encuentran que la inyección de ketorolaco 
interesfinteriano se asocia a una reducción significativa del dolor en las primeras 12 y 24 horas del 
postoperatorio. A partir de las 24 horas, no encuentran diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto al grado de dolor de ambos grupos. 
LVIII  Se valoran la viabilidad y seguridad del uso de bombas elastoméricas de perfusión continua para 
la administración de analgesia endovenosa continua domiciliaria en pacientes intervenidos de 
hemorroidectomía en régimen de cirugía sin ingreso (CMA: cirugía mayor ambulatoria). Realizan un 
 




  Metronidazol. Este antibiótico anaerobicida es tal vez uno de los fármacos más 
estudiado y utilizado como coadyuvante en el postoperatorio de la hemorroidectomía. 
En estos pacientes el dolor aumenta muchas veces algunos días después de la 
intervención, posiblemente por infección secundaria (165). Su uso se basa por lo tanto en 
la capacidad para reducir la carga bacteriana perianal y, por consiguiente, los 
fenómenos inflamatorios relacionados con las heridas de la cirugía causantes del dolor. 
Este argumento, sin embargo, parece controvertido en base al tipo de colonias 
bacterianas aisladas en las heridas de hemorroidectomía como se observa en el análisis 
de Paula et al LIX (140). 
 En base a esta teoría de la infección secundaria, Carapeti et al. (165), del St Mark's 
Hospital presentan en 1998 el efecto del metronidazol oral en el control del dolor en 
pacientes operados de hemorroides. Según sus resultados, globalmente todos los 
pacientes experimentaron menos dolor del esperado excepto en los días 3 y 4. El dolor 
disminuyó de manera significativa en los días 5,6 y 7 posteriores a la cirugía. El tiempo 
medio de retorno a las actividades diarias habituales fue más corto en el grupo del 
metronidazol, con una puntuación en la escala de satisfacción también más altaLX. 
 Blafour et al. (125), en un estudio posterior, también valoran la eficacia del 
metronidazol oral en el manejo del dolor. Observan que los pacientes del grupo 
metronidazol presentaron menor necesidad de analgesia adicional que los del grupo 
placebo (6,3 contra 26,3%). Sin embargo, no se encontraron diferencias en el dolor 
                                                 
estudio observacional prospectivo con 61 pacientes, a los cuales, se les coloca una bomba elastomérica 
endovenosa a 5 ml/h con 16000 mg de metamizol, 500 mg de tramadol y 16 mg de ondansetrón en un 
reservorio de 275 ml, bajo revisiones domiciliarias por personal de enfermería. El 81,96% no presentan 
dolor durante el primer día, y este porcentaje sube a 95 y 98,35% en el segundo y tercer día 
respectivamente. Solo 9,83% precisaron rescate con tramadol.  
LIX  Se estudiaron 20 pacientes y se recogió material de la superficie y de dentro del tejido de las tres 
heridas abiertas, intraoperatoriamente, y a los 6, 13 y 20 días postoperatorios para examen 
bacteriológico en medios aerobios, microaerófilos y anaerobios. Las bacterias más comúnmente 
identificadas fueron Escherichia coli, seguida por Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis. 
También se identificaron Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae, Proteus 
vulgaris y Proteus mirabilis. Los índices críticos de colonización estuvieron presentes desde la etapa 
intraoperatoria (mayores que 105 bacterias/g de tejido y mayores que 106 bacterias/ml). No se 
identificaron bacterias anaerobias obligadas; tampoco la especie o el número de bacterias, incluso en 
presencia de índices críticos, impidieron una adecuada cicatrización de las heridas. Las bacterias 
presentes en la superficie y en el tejido no eran necesariamente las mismas; la carga bacteriana 
observada entre las heridas fue la misma. 
LX  Se asignaron de manera aleatoria y consecutiva 40 pacientes divididos en dos grupos: 
metronidazol oral 400 mg (20 pacientes) o placebo (20 pacientes) tres veces por día por 7 días.  
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experimentado, momento de la primera defecación, retorno a la actividad normal o 
complicaciones entre los dos grupos LXI.   
 En este sentido, Solorio-López et al. (102), valoran el efecto de la administración 
oral de metronidazol contra el uso de un placebo. Encuentra que los niveles del dolor a 
las 6, 12 y 24 horas de la cirugía, así como al cuarto y séptimo días eran 
significativamente menores en el grupo de metronidazol LXII.  
 Por su parte Nicholson et al. (126), publican que el uso de metronidazol tópico 
(ungüento al 10%) aplicado en el sitio quirúrgico de la hemorroidectomía mejora el 
dolor postoperatorio y favorece la mejor cicatrización de las heridas en comparación 
con un grupo controlLXIII. De manera similar, Ala et al. (21) también valoran el uso tópico 
de metronidazol observando menor dolor, en reposo y con la defecación, así como 
menores requerimientos analgésicos respecto al grupo controlLXIV.  
 Al-Mulhim et al. (129), valoran el uso de este antibiótico administrando 3 dosis por 
vía endovenosa y continuando después por vía oral. Observan que los tratados con 
metronidazol presentan menor dolor, y un más rápido retorno a la actividad normal, sin 
afectar la estancia hospitalaria ni el tiempo hasta la primera deposiciónLXV. 
                                                 
LXI  Se reclutaron 38 pacientes sometidos a hemorroidectomía cerrada, de los cuales 18 fueron 
asignados aleatoriamente al grupo metronidazol (400 mg, tres veces al día, durante 7 días) y 20 al grupo 
placebo.  Los autores atribuyen la falta de diferencia observada en lo referente al dolor postoperatorio a 
que la hemorroidectomía cerrada resulta per se menos dolorosa y que el uso de metronidazol no 
proporciona una reducción adicional del dolor. 
LXII  Al igual que Blafour valoran la efectividad del metronidazol en la hemorroidectomía cerrada.  Se 
trata de ensayo clínico controlado entre 2014 y 2015 en pacientes con hemorroides grado III-IV con un 
grupo de estudio que recibe 500 mg orales de metronidazol cada 8 horas por 7 días y un grupo control 
con la administración de placebo. Se incluyeron 22 pacientes en cada grupo. Además de las diferencias 
en el dolor, también encuentran diferencias significativas a favor del grupo tratado con metronidazol en 
tiempo hasta necesidad de la primera dosis analgésica, tiempo de consumo de los mismos y 
reincorporación a las actividades laborales.  
LXIII  Se trata de un estudio randomizado con solo 20 pacientes, 10 en el grupo metronidazol y 10 en 
el grupo placebo. Las indicaciones fueron laxas (hemorroides internas grado III o IV o hemorroides 
externas, con o sin fisura asociada). Los pacientes que recibieron el metronidazol tópico presentaron 
significativamente menos dolor postoperatorio solamente en el día 7 y 14 pero sin diferencias 
significativas en la necesidad de analgésicos opioides.  
LXIV  Se aleatorizaron 47 pacientes para recibir metronidazol tópico 10% (25 pacientes) o placebo (22 
pacientes), valorando el dolor a las 6 y 12 horas postoperatorias y en los días 1,2,7 y 14. Se valora además 
el uso de opioides, necesidad de analgesia adicional y complicaciones. Los pacientes del grupo 
metronidazol presentaron significativamente menos dolor al día 14 sin diferencias significativas en los 
requerimientos de uso de opioides. El dolor postdefecación fue significativamente más bajo en el día 2 
en el grupo metronidazol y necesitaron menos analgesia adicional en los días 2 y 7.  
LXV  Se valoran 166 pacientes aleatoriamente asignados al grupo de tratamiento con metronidazol 
(84 pacientes) y al grupo control sin la medicación (82 pacientes). El metronidazol fue administrado por 
vía endovenosa (500 mg) al momento de la inducción de la anestesia, a las 2 y a las 10 horas 
 




 Ahora bien, a pesar de todo lo expuesto y del aparente beneficio que reporta el 
uso de metronidazol, en un metaanálisis reciente de Wanis et al. (134) –limitado como 
señalan los propios autores por falta de cegamiento, ausencia de placebo, y riesgo de 
sesgos en una parte importante de los estudios valorados–, los resultados se muestran 
inconsistentes, sin reducción del dolor en la mayoría de los días postoperatorios. Por lo 
tanto, ante la ausencia de ensayos adicionales bien diseñados, la actual recomendación 
de la prescripción de metronidazol debe ser revalorada.  
 
 La “esfinterotomía química”. Como se comentó anteriormente, las altas 
presiones del canal anal secundarias a hipertonía o espasmo esfinteriano, son uno de 
los factores invocadas en el origen del dolor después de la hemorroidectomía. Se ha 
propuesto que la disminución del tono del esfínter interno del canal anal podría ser un 
coadyuvante valioso para el control del dolor.   
 Tres tipos de agentes capaces de disminuir el tono esfinteriano –antagonistas de 
los canales del calcio, nitritos y toxina botulínica– han sido estudiados con este 
propósito en el tratamiento del dolor posthemorroidectomía.  
 Sugimoto et al. (18) valoran los efectos del diltiazemLXVI tópico aplicado durante 
14 días. Observan que tanto el grado de dolor en reposo y durante la defecación, así 
como la cantidad de analgesia consumida, fueron menores, pero sin alcanzar la 
significación estadística con respecto al grupo control, con un mayor número de 
complicaciones (cefalea, mareos o sensación de picor anal) debido a los efectos 
secundarios del calcioantagonista LXVII.   
 Davies et al. (24) por su parte, valoran el rol de la toxina botulínica en la reducción 
del dolor posthemorroidectomía Milligan-Morgan.  Según sus resultados, los pacientes 
aleatorizados que recibieron toxina botulínica tuvieron menores puntuaciones medias 
y máximas de dolor durante el período de estudio, alcanzando diferencias significativas 
en los días 6 y 7LXVIII.  Singh et al. (130)  también investigan el efecto de esta medicación en 
                                                 
postoperatorias, continuando con dosis orales de 500 mg cada 8 horas por 3 días.  
LXVI  Antagonista de los canales de calcio de la musculatura lisa, induciendo la relajación muscular. 
LXVII  Se compara el uso de gel de diltiazem al 2% con placebo en un grupo de 62 pacientes asignados 
aleatoriamente al primer o segundo grupo (32 y 30 pacientes respectivamente). Los autores resaltan el 
potencial del diltiazem al 2% de reducir el dolor durante la defecación. 
LXVIII  Estudio randomizado y doble ciego con 50 pacientes sometidos a hemorroidectomía Milligan-
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relación a las presiones del canal anal medidas por manometría. Si bien a las 6 semanas 
de la cirugía la presión máxima de reposo fue significativamente menor en el grupo de 
toxina botulínica, no se encontraron diferencias las máximas puntuaciones de dolor, ni 
en el retorno a las actividades cotidianasLXIX. Se concluye que, aunque la toxina 
botulínica puede reducir el espasmo esfinteriano, no tiene efecto significativo en el 
dolor postoperatorio. 
En la misma línea, Patti et al. (133), presentan un estudioLXX donde se evalúa la 
efectividad de la inyección intraesfintérica de toxina botulínica para reducir la presión 
máxima de reposo del canal anal, aceleración en la cicatrización y disminución del dolor 
postoperatorio durante el reposo y la defecación. Según sus resultados la inyección es 
efectiva: reduce la presión máxima de reposo del canal anal, mejora el tiempo hasta la 
cicatrización y disminuye el dolor postoperatorio en reposo y durante la defecación, sin 
evidencia de complicaciones o efectos secundarios.  
 También Patti et al. en otro estudio (131), comparan la inyección de toxina 
botulínica con la aplicación de ungüento de gliceril trinitrato, encontrando que la 
presión máxima de reposo en el canal anal, a los 5 días postoperatorios, se reduce 
significativamente con respecto a los valores basales en ambos grupos, pero que el 
dolor en reposo era significativamente menor en el grupo de toxina botulínica con 
respecto al del gliceril trinitrato.  En cambio, el dolor postdefecación fue similar en 
ambos gruposLXXI. El mismo autor publica los resultados de otro estudio (132) donde 
                                                 
Morgan asignados a inyección de 0,4 ml de solución conteniendo toxina botulínica (Botox® 20 U) o suero 
salino normal. No hubo diferencias significativas en el requerimiento de morfina en las primeras 24 horas 
ni de analgesia convencional durante los 7 días de seguimiento. 
LXIX  Aleatorizan 32 pacientes a los cuales dividen en un grupo de inyección inter-esfinteriana de 
toxina botulínica (150 unidades) o placebo. Se medió la presión de reposo máximo, así como la presión 
máxima de esfuerzo en el postoperatorio y el dolor con una escala lineal. Según sus resultados la presión 
máxima de reposo fue significativamente menor en el grupo de toxina botulínica a las 6 semanas de la 
cirugía (media de 50,5 mmHg vs 64,9 mmHg en el control, p=0,04), diferencia que no se observaba a las 
12 semanas. En contraste la presión máxima de esfuerzo sí fue significativamente menor a las 6 y 12 
semanas en el grupo de toxina botulínica.  No se encontraron diferencias en cuanto al efecto del total o 
máxima puntuación de dolor. El retorno a las actividades cotidianas no fue significativamente diferente 
entre ambos grupos. En conclusión de los autores, la toxina botulínica puede reducir el espasmo 
esfinteriano, pero no tiene efecto significativo en el dolor postoperatorio. 
LXX  Se reclutan 30 pacientes con hemorroides grado III-IV sometidos a hemorroidectomía Milligan-
Morgan, que dividen en dos grupos: uno de los grupos recibió la inyección de 0,4 ml de solución 
conteniendo 20 U de toxina botulínica y el otro 0,4 ml de solución salina (placebo). Se realizaron 
manometrías anorrectales preoperatorias y a los 5 y 30 días del postoperatorio.  
LXXI  Se reclutaron y aleatorizan 30 pacientes en cada grupo. Se les realizó una manometría del canal 
anal basal y a los 5 y 40 días de la cirugía. Uno de los grupos recibió la inyección con 20 UI de toxina 
 




valora la efectividad del uso conjunto de inyección de toxina botulínica y aplicación 
tópica de gliceril trinitrato, concluyendo que esta combinación es segura y efectiva con 
incidencia de complicaciones similar a su aplicación por separadoLXXII. 
 
 Otros agentes. Al margen de las anteriores, son variadas las sustancias que se 
han probado para el control del dolor en el postoperatorio de la hemorroidectomía. 
  
 Así, por ejemplo, Eshghi et al. (100) refieren el uso de crema de Aloe vera en las 
heridas de la hemorroidectomía, basándose en el hecho de sus propiedades 
antiinflamatorias y en su indicación en las heridas por daño por quemaduras. Concluye 
que reduce el dolor posthemorroidectomía en reposo y durante la defecación, con 
menor requerimiento de analgesia adicional, y más rápida cicatrización de las heridas 
comparado con un grupo controlLXXIII.   
 
 Gupta et al. (142) por su parte, proponen el uso de sucralfatoLXXIV  para reducir el 
dolor postoperatorio y promover la cicatrización de las heridas después de la 
hemorroidectomía abierta en pacientes grado III y IV. Los pacientes del grupo de 
sucralfato tópico experimentaron significativamente menos dolor en el día 7, utilizaron 
menos analgesia, y la cicatrización general de las heridas resultó significativamente 
mejor que en el grupo controlLXXV.  Ala et al. (20), también publican un estudio donde se 
                                                 
botulínica y el otro la aplicación de 300 mg al 0,2% de gliceril trinitrato tres veces al día por 30 días. 
LXXII  Se reclutan 10 pacientes con hemorroides grado III y IV sometidos a hemorroidectomía Milligan-
Morgan y se les realizó una manometría anal preoperatoria y a los 5 y 40 días posthemorroidectomía. En 
todos los pacientes se inyectó 0,4 ml de solución conteniendo 20 UI de toxina botulínica y se aplicó 100 
mg al 0,2% de gliceril trinitrato en el canal anal y en las heridas operatorias. Según sus resultados la 
presión máxima de reposo se redujo significativamente a los 5 y 40 días con respecto a los valores 
preoperatorios. Tanto el dolor en reposo como postdefecación fue alto en la primera evaluación, con 
descenso progresivo posterior. Registraron dos casos de incontinencia (a gases y moco) y uno de cefalea.  
LXXIII  Estudio prospectivo, randomizado, doble ciego y controlado con placebo para pacientes con 
hemorroides grado III y IV, sometidos a hemorroidectomía abierta. Se reclutaron 24 pacientes en el grupo 
de estudio (Aloe vera) y 25 en el grupo de control (placebo). La preparación indicada es administrada por 
los mismos pacientes en el sitio quirúrgico tres veces por día durante 4 semanas. 
LXXIV  Se trata de un complejo sacarosa-sulfato-aluminio, con propiedades citoprotectoras, 
ampliamente utilizado en la enfermedad ulcerosa gastroduodenal, en excoriaciones vaginales y 
perianales, y en quemaduras por radiación. 
LXXV  116 pacientes fueron asignados aleatoriamente a recibir sucralfato en crema (grupo sucralfato) 
o placebo (grupo control) aplicado en el sitio quirúrgico. Los pacientes en el grupo de sucralfato tópico 
experimentaron significativamente menos dolor en el día 7 (p<0.002) y en el día 14 (p<0.01). Del mismo 
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evalúa la eficacia de sucralfato en ungüento al 10% contra placebo en un grupo de 48 
pacientes aplicado inmediatamente después de la cirugía y posteriormente cada 12 
horas hasta completar 14 días de tratamiento. En el grupo sucralfato se observó un 
grado de dolor significativamente inferior a las 24 y 48 horas de la intervención, con un 
consumo de analgésico también significativamente menor en el mismo periodo de 
tiempo, beneficios que se mantienen hasta finalizar el seguimiento. 
  
 También Ala et al. (23), en otro estudio, evalúan un ungüento de colestiraminaLXXVI 
aplicada en las heridas quirúrgicas de la hemorroidectomía Milligan-Morgan. Encuentra 
menos dolor en reposo a las 24 y 48 horas, así como durante la defecación a partir de 
las 48 horas, con un consumo de tramadol a las 24 y 48 horas también 
significativamente menor en el grupo de colestiraminaLXXVII. 
  
 Basados en el efecto antiinflamatorio del ungüento de vitamina E en 
enfermedades dermatológicas y su asociación con la reducción del dolor en las 
cicatrices de piel postoperatoria, Ruiz-Tovar et al. (103), estudian el efecto de este agente 
en las heridas quirúrgicas de la hemorroidectomía Milligan-Morgan. Observan una 
reducción significativa del dolor en el grupo de estudio, así como una menor necesidad 
de analgesia de rescate con opiáceos y una menor estancia hospitalaria, con una más 
pronta reincorporación de los pacientes a las actividades habitualesLXXVIII. 
  
  Poylin et al. (124), realizan un estudio abierto valorando la adición de 
gabapentinaLXXIX a la pauta habitual de tratamiento analgésico en pacientes sometidos 
                                                 
modo, los pacientes que recibieron sucralfato en crema utilizaron menos analgesia comparados con el 
grupo placebo. En el grupo sucralfato, la cicatrización general de las heridas resultó significativamente 
mejor que en el grupo control (p<0,02).  
LXXVI   Se trata de una resina de intercambio iónico que se utiliza sobre todo para control del colesterol 
y en el prurito de origen colestásico, pero también en diversas afecciones de la piel provocada por 
ileostomías y anastomosis ileoanales debido a su capacidad de unión a ácidos biliares responsables de la 
irritación. 
LXXVII  Ensayo randomizado y doble ciego que compara la eficacia de un ungüento de colestiramina al 
15% con placebo. El preparado se administra de manera local inmediatamente después de la cirugía y 
posteriormente cada 8 horas por 14 días. Se analizaron 91 pacientes aleatorizados a ambos grupos. 
LXXVIII  Ensayo clínico prospectivo randomizado de tipo abierto en paciente diagnosticados de 
hemorroides grado III-IV propuestos para cirugía. Se incluyen 30 pacientes en cada grupo de estudio. 
LXXIX  Un análogo estructural del ácido gamma-aminobutírico, utilizado como anticonvulsivante y en 
 




a hemorroidectomía (abierta y cerrada). Se basan en el hecho de que la sensibilización 
neuronal central puede jugar un papel en el dolor postoperatorio. Después de 9 días de 
tratamiento observan que en el grupo de gabapentina los niveles de dolor fueron 
significativamente menores en los días 1 y 14 comparado con el grupo de tratamiento 
estándar, con una tendencia no significativa a la disminución de la necesidad de 
opiáceosLXXX. 
  
 Por otro lado, Sim y Tan (136), basados en la utilidad del azul de metileno en la 
ablación de las terminales nerviosas de la piel perianal para el tratamiento del prurito 
intratable de esta zona (137), y la propia experiencia de los autores en la cirugía de la 
esfinterotomía lateral interna (138), plantean un ensayo clínico aleatorizado con este 
compuesto para valorar su efectividad en la reducción del dolor postoperatorio de la 
hemorroidectomía. Observan que las puntuaciones de dolor medio y el uso de 
analgésicos fue significativamente menor en el grupo de azul de metileno durante los 
tres primeros días posteriores a la cirugía, así como una menor incidencia de episodios 
de retención aguda de orina LXXXI.   
  
 Por otra parte, y basados en que el espasmo esfinteriano anal puede agravar el 
dolor posthemorroidectomía, Ho et al. (143) valoran si la trimebutina LXXXII en supositorio 
reduce la presión de reposo en el canal anal y es eficaz en aliviar el dolor después de la 
                                                 
cuadros de dolor neuropático, ampliamente utilizada en el control del dolor agudo y crónico. 
LXXX  Reclutan 21 pacientes en el grupo experimental (gabapentina 1000mg por día desde al día previo 
hasta la cirugía hasta completar 9 días, más pauta habitual de tratamiento) y 18 pacientes en el grupo 
control (solo pauta habitual de tratamiento consistente en paracetamol, AINEs y opioides). 
Curiosamente en el grupo gabapentina el grado hemorroidal y el número medio de hemorroides 
extirpadas fue ligeramente superior que en el grupo control. No se observaron complicaciones asociadas 
a su uso. 
LXXXI  Los pacientes se aleatorizaron en un grupo de inyección intradérmica de 4 ml al 1% de azul de 
metileno más 16 ml de bupivacaína al 0,5% (37 pacientes evaluados) o 4 ml de suero salino más 16 ml de 
Bupivacaína al 0,5% (30 pacientes evaluados), previo a la disección quirúrgica. De sus resultados observan 
que las puntuaciones de dolor medio y el uso de analgésicos fue significativamente menor en el grupo de 
azul de metileno durante los tres primeros días posteriores a la cirugía, por lo que en conclusión de los 
autores el uso de esta sustancia es útil en el control inicial del dolor después de la hemorroidectomía 
abierta.  
LXXXII  Se trata de un espasmolítico y modulador de la motilidad gastrointestinal. También corrige las 
alteraciones de la motilidad asociadas a dolores de origen gastrointestinal o biliar. Este medicamento 
favorece el vaciamiento del estómago, contrarresta las náuseas y vómitos y reduce la contractilidad del 
colon. 
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hemorroidectomía. Según sus resultados la trimebutina provocó una reducción de la 
presión de reposo del canal anal del 35 %. Sin embargo, no hubo diferencias en la 
puntuación del dolorLXXXIII. 
 En una revisión sistemática en donde se valoran medicaciones de uso tópico 
para el control del dolor postoperatorio de la hemorroidectomía, Rahimi y Abdollahi (101) 
apuntan que, dada la mejor biodisponibilidad y una más baja incidencia de efectos 
adversos comparado con otras formas de preparación, el uso de preparados tópicos es 
preferible a otros tipos de presentaciones, sobre todo aquellas con eficacia confirmada 
y en el siguiente orden: gliceril trinitrato, calcioantagonistas, metronidazol, anestésicos 
locales, sucralfato y toxina botulínica. 
 
 Para finalizar cabe mencionar que también se han sometido a estudio “pautas 
globales” (13) de tratamiento, que incluyen un enfoque multimodal del manejo del dolor 
posthemorroidectomía. Así, por ejemplo, Limb et al. (98), valoran de manera prospectiva 
en 62 pacientes operados de manera ambulatoria, la eficacia de un abordaje analgésico 
multimodal en la hemorroidectomía Milligan-Morgan. Como parte de esta estrategia 
se administró fentanilo endovenoso durante el intraoperatorio –como parte de la 
técnica estándar de anestesia general–, continuando en el postoperatorio con fentanilo 
parenteral u oxicodona oral según los requerimientos. Previo al inicio del procedimiento 
quirúrgico propiamente dicho se infiltró anestesia local con bupivacaína y lidocaína en 
la fosa isquiorrectal y en el pedículo hemorroidal a extirpar. El AINE indometacina se 
administró intrarrectal al finalizar el procedimiento, y posteriormente vía oral durante 
5 días. Según los autores, la analgesia multimodal combinada con una adecuada 
información preoperatoria permite un adecuado control del dolor y un alto grado de 
satisfacción de los pacientes.  Di Vita et al. (139), por su parte proponen una combinación 
de lactulosa, metronidazol y gliceril trinitrato ya que postulan que la mayoría de los 
pacientes presentan dolor severo durante la defecación en la primera semana de 
posthemorroidectomía Milligan-Morgan a causa de la infección secundaria de las 
                                                 
LXXXIII  Ensayo clínico randomizado con 160 pacientes, 80 asignados a la administración de trimebutina 
supositorio (Proctolog 120 mg) inmediatamente después de la hemorroidectomía y los restantes 80 
pacientes no recibieron la medicación. No hubo diferencias en la puntuación del dolor a las 4 horas de la 
cirugía, ni el máximo dolor en las primeras 24 hs ni en el segundo día, ni en los requerimientos de 
ketoprofeno o petidina.   
 




heridas y el espasmo esfinterianoLXXXIV. Esta combinación reduce el dolor 
postoperatorio al tiempo que permite un retorno más temprano a la actividad normal, 
sin alterar el tiempo de cicatrización con respecto al grupo control.  
  
 Joshi y Neugebauer (14) en su revisión basada en la evidencia sobre el manejo del 
dolor posthemorroidectomía, afirman que la infiltración local, aislada o asociada a 
anestesia regional o general, y la combinación de analgésicos son las medidas 













                                                 
LXXXIV  Publican los resultados de un estudio randomizado de 30 pacientes comparando la 
administración simultánea en el postoperatorio de lactulosa (20 ml al 66,7% dos veces al día), 
metronidazol sistémico (400 mg endovenoso preoperatorio y 400 mg cada 8 horas por 7 días 
postoperatorio) y gliceril trinitrato tópico al 0,2% (tres veces por día por 2 semanas), contra placebo (15 
pacientes en cada grupo). 



















































































6.  ANTECEDENTES DEL ESTUDIO. 
 
 
 6.1.  Situación en el Consorci Hospitalari de Vic:  
  necesidades analgésicas y estancia hospitalaria. 
 
 
 Como hemos visto en el apartado anterior, el problema del dolor postoperatorio 
sigue siendo un tema de actualidad en el abordaje de la patología del canal anal, y en 
especial en lo que respecta al tratamiento de las hemorroides. 
  
 Previamente a la planificación y preparación del presente trabajo, se realizó una 
revisión de las necesidades analgésicas y estancias hospitalarias en el Consorci 
Hospitalari de Vic. Revisión, además, recientemente publicada en la literatura (104) 
(ANEXO 1).  
Se revisaron de manera retrospectiva las historias clínicas de los pacientes 
intervenidos por patología hemorroidal durante el periodo 2012-2013 desde la base 
informática del Consorci Hospitalari de Vic. Se seleccionaron para el análisis aquellos 
pacientes que fueron sometidos exclusivamente a un procedimiento de 
hemorroidectomía con técnica Milligan-Morgan, procedimiento más frecuentemente 
realizada en nuestro ámbito. Como datos adicionales se analizaron también las 
hemorroidectomías en las que se asoció una esfinterotomía lateral interna, ya que para 
muchos cirujanos puede considerarse una estrategia válida para un mejor control del 
dolor postoperatorio, sobre todo en aquellos pacientes en que se detecta hipertonía 
esfinteriana asociada. 
    Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia epidural y colocación del 
paciente en posición de talla con perneras. La hemorroidectomía se realizó con 
disección de los paquetes con electrocauterio y ligadura por transfixión del pedículo con 
material reabsorbible (ácido poliglicólico). No se sumaron otras estrategias pre o 
posthemorroidectomía para mayor control del dolor, a excepción de los casos en los 
que se añadió una esfinterotomía lateral interna como se comentó previamente.   
 Como analgesia postoperatoria se estableció una pauta protocolizada, e 
informatizada por el Servicio de Farmacia del Consorci Hospitalari de Vic, consistente 
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en metamizol 2g por vía endovenosa cada 8 horas en alternancia con paracetamol 1g 
endovenoso cada 8 horas. Como medicación de rescate en caso de mal control del dolor 
se utilizó petidina 50 mg por vía subcutánea cada 6 horas. Las dosis analgésicas 
adicionales por dolor mal controlado con la pauta prescrita, quedaron a elección –en 
cuando a medicación, dosis y vía de administración– del equipo responsable o del 
equipo guardia. A las 48 horas se cambia a una pauta oral consistente en ibuprofeno 
600 mg cada 8 horas en alternancia con paracetamol 1 g cada 8 horas, como rescate se 
usó tramadol oral 50 mg cada 8 horas. 
 
 Las dosis administradas durante la estancia hospitalaria se obtuvieron desde la 
base de datos de prescripción informatizada. Se excluyeron del análisis aquellos 
pacientes que recibieron derivados opiáceos como alternativa analgésica, 
generalmente por historia previa de alergia a antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 
y/o algún otro de los analgésicos del protocolo estipulado. 
 
 Durante el periodo analizado, fueron sometidos a hemorroidectomía Milligan-
Morgan un total de 187 pacientes. De éstos, a 127 se les realizó exclusivamente la 
exéresis hemorroidal. A 31 pacientes se les asoció una esfinterotomía lateral interna, y 
al resto (29 pacientes), algún otro procedimiento (exéresis de pólipo cutáneo, 
fistulectomía y fistulotomía, colocación de banda elástica). Estos últimos no fueron 
considerados para el análisis. 
 
    Entre los pacientes sometidos a hemorroidectomía Milligan-Morgan como 
único procedimiento, solo diez fueron intervenidos en régimen de Cirugía Mayor 
Ambulatoria (extirpación de un paquete en ocho de los casos y los restantes dos casos 
con extirpación de 2 y 3 paquetes) y el resto (117 pacientes) fueron intervenidos en 
régimen de ingreso hospitalario con la pauta analgésica descrita anteriormente. 
  
 De los casos hospitalizados 57 pacientes eran hombres y 60 eran mujeres con 
una media de edad de 51,7 años (rango, 28-83 años). El número de paquetes extirpados 
fue: 1 paquete en 39 pacientes (33,3%), 2 paquetes en 46 pacientes (39,3%) y 3 paquetes 
en 32 pacientes (27,4%). La estancia media hospitalaria global fue de 2,0 días (rango, 1-
 




6 días), siendo algo menor (1,8 días) para los pacientes con extirpación de un solo 
paquete, con respecto a los que se extirparon 2 o 3 paquetes hemorroidales (2,1 días de 
media para ambos grupos). Hubo dos episodios de retención aguda de orina, y un 
paciente requirió reintervención por sangrado postoperatorio que se manifestó al 
octavo día de la intervención. 
 
 Las dosis analgésicas administradas fueron de 4,3 dosis por día de media (rango 
2-7 dosis por día), requiriendo opiáceos como analgesia de rescate un total de 26 
pacientes, lo que representa un 22,2%. Según el número de paquetes extirpados las 
dosis analgésicas medias fueron de 4,0 dosis por día para los que se les extirpó un 
paquete hemorroidal y 4,6 dosis por día para los que se realizó extirpación de 2 o 3 
paquetes. En cuanto al uso de opiáceos, 12,8% lo requirieron cuando se extirpó 1 
paquete hemorroidal, 23,9% en el caso de 2 paquetes, y 31,3% en caso de que fueran 3 
los paquetes extirpados. El promedio de dosis de opiáceos administradas fue también 
mayor cuantos más paquetes se extirparon. Cabe destacar, sin embargo, que de los que 
requirieron opiáceos como rescate, el 65,4 % necesitaron una dosis única. El resto varió 
entre 2 y 9 dosis durante el ingreso, con un paciente al que se le suministró una bomba 
de PCA (Patient Controlled Analgesia) con tramadol más AINEs durante 24 horas por 
dolor no controlable con la pauta establecida. Cabe destacar también que en cinco 
casos se continuó la analgesia endovenosa en régimen de hospitalización domiciliaria 
quirúrgica después del alta hospitalaria con un promedio de 4,6 días (rango, 3-8 días). 
 
 Se realizó un análisis por separado de los pacientes a los que se asoció una 
esfinterotomía lateral interna a la hemorroidectomía.  Durante el mismo periodo se 
intervinieron 31 pacientes, tres de ellos en régimen ambulatorio. La media de edad fue 
de 51,3 años (rango 26-80 años). Correspondieron a hombres 9 casos y a mujeres 22. 
Los pacientes ingresados tuvieron una media de estancia 1,9 días (1,6 para un paquete 
extirpado, 2,1 para 2 paquetes y 2 días para 3 paquetes -un solo paciente-), y una media 
de dosis analgésicas de 4,1 dosis por día (3,8 para un paquete extirpado, 4,2 para 2 
paquetes y 5,5 para 3 paquetes -1 solo paciente-). De los que necesitaron analgesia de 
rescate con opiáceos (18,5% de los pacientes), 15,4% la necesitaron cuando se realizó 
la extirpación de un solo paquete y 23% cuando se extirparon 2 paquetes 
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 Estos datos corresponden a las necesidades analgésicas en la práctica habitual 
del Consorci Hospitalari de Vic, en donde la hemorroidectomía Milligan-Morgan se 
realiza de manera “clásica” o “convencional” con la disección con electrocauterio 
monopolar y sin prácticas anestésicas específicas (infiltración pararrectal, bloqueo 
pudendo, bombas elastoméricas). Si bien no contamos con el registro del nivel de dolor 
por escalas en el periodo revisado, y con todas las limitaciones que tiene un análisis 
retrospectivo, las necesidades analgésicas en general, y el uso de opiáceos en particular, 
nos dan una idea aproximada del problema del dolor de la cirugía de hemorroides en 
nuestro centro. 
 
 Como conclusión de esta revisión, creemos que el dolor postoperatorio en la 
hemorroidectomía Milligan-Morgan sigue siendo un problema importante. Implica un 
no despreciable número de días de ingreso y una tasa de utilización de opiáceos 
equiparable al de cirugías mayores abdominales según lo consultado en la literatura (12).
  
 Consideramos de gran importancia los diferentes esfuerzos que se realizan en 
muchos centros, tanto desde una perspectiva anestésica como quirúrgica, para el mejor 
control del dolor postoperatorio. Sin embargo, a la luz de los conocimientos actuales, 
ninguna estrategia parece probada como definitiva para el control del dolor en estos 
pacientes en términos de eficacia, eficiencia y comodidad. De esto modo, deben seguir 
buscándose alternativas para actuar en este sentido y es, en parte, lo que justifica este 
trabajo que pretende evaluar una nueva estrategia para el control del dolor que permita 
una mayor tasa de ambulatorización del proceso y un uso racional y juicioso de los 











7. OBJETIVO DEL ESTUDIO. 
 
 
 El objetivo del presente estudio es valorar la utilidad de la combinación de un 
anestésico local y un corticosteroide –bupivacaína (169) LXXXVI clorhidrato al 0,50% sin 
vasoconstrictor y triamcinolona acetónido (34, 168)  LXXXVII–, en el control del dolor durante 
el postoperatorio de la hemorroidectomía con técnica de Milligan-Morgan. 
 
 
 7.1. Objetivo principal. 
• Evaluación del control del dolor postoperatorio de la hemorroidectomía de 
Milligan-Morgan con la infiltración, en el sitio quirúrgico, del anestésico local 
bupivacaína clorhidrato en combinación con el corticosteroide 




                                                 
LXXXVI  La bupivacaína es un anestésico local amídico de muy amplio uso. Como otros anestésicos 
locales previenen la generación y la conducción del impulso nervioso. La bupivacaína es un agente 
potente con tendencia a generar bloqueo más sensitivo que motor. En lo referente a su uso por 
infiltración directa de tejidos, presenta la ventaja de que es posible lograr una anestesia satisfactoria sin 
alterar las funciones corporales normales (sobre todo en lo referente a su potencial cardiotoxicidad) si se 
usa dentro del rango de dosis máximas permitidas. Si bien la bupivacaína es considerada dentro de los 
anestésicos locales como de acción prolongada, esta duración de acción no va más allá de los 240-600 
minutos en caso de administración por infiltración incluso con la adición de vasoconstrictor.  
LXXXVII  La triamcinolona es un glucocorticoide sintético de acción intermedia-prolongada con muy 
ligera actividad mineralocorticoide (produce escasa o nula retención de sodio). Como otros 
glucocorticoides administrados exógenamente constituye un antiinflamatorio por excelencia. Inhibe 
tanto las manifestaciones precoces de la inflamación como las tardías; es decir, no solamente la 
rubefacción, el calor, el dolor y la tumefacción iniciales, sino también las fases más tardías de cicatrización 
y reparación de las lesiones de la inflamación crónica. Revierten casi todos los tipos de reacción 
inflamatoria, independientemente de si han sido causadas por patógenos invasores, estímulos químicos 
o físicos. En su forma de acetónido es lentamente absorbida y sus efectos pueden durar varias semanas 
(1 a 6 semanas). El mecanismo de acción, como en el resto de los esteroides se basa en la interacción con 
receptores intracelulares que posteriormente modifican la expresión del ADN. Se metaboliza 
principalmente en el hígado con producción de metabolitos inactivos, y se elimina sobre todo por vía 
renal. Al igual que el resto de los glucocorticoides, puede producir disminución de utilización y captación 
de glucosa con la consiguiente hiperglucemia.  
 
Infiltración de Bupivacaína y Triamcinolona  




 7.2. Objetivos secundarios. 
 
• Valorar el impacto en la necesidad de requerimientos analgésicos. 
• Valorar la influencia de la infiltración sobre el momento de la primera 
defecación. 
• Valorar la incidencia de complicaciones postoperatorias inmediatas, 
especialmente el sangrado. 
• Valorar los efectos secundarios a nivel local, y especialmente la influencia 
sobre la cicatrización. 
• Valorar los efectos secundarios a nivel sistémico, particularmente la posible 






























 Para cumplir con los objetivos propuestos, se plantea la siguiente hipótesis de 
investigación, la cual será contestada después del correspondiente análisis estadístico 
de los datos obtenidos del ensayo clínico propuesto: 
  
 ¿La administración en el lecho quirúrgico de la hemorroidectomía Milligan-Morgan 
de bupivacaína y triamcinolona combinados, disminuye significativamente o no el dolor 
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 9.1.  Variables independientes. 
 Variable independiente principal: es la administración o no de la combinación 
de bupivacaína y triamcinolona en el sitio quirúrgico. Se trata de una variable 
dicotómica, ya que solo admite la posibilidad de sí administración o no administración. 
 
Variables independientes secundarias: sexo, número de paquetes extirpados, 
cirujano que realiza el procedimiento. 
 
 
 9.2.  Variables dependientes. 
 Variable dependiente principal: es el máximo dolor postoperatorio en reposo, 
medido con la escala visual analógica (EVA) (176) LXXXVIII, en las primeras 48 horas del 
postoperatorio de todos los pacientes del estudio. 
  
 Variables dependientes secundarias:  
• Dolor en reposo en las primeras 48 horas según sexo, número de paquetes 
extirpados o cirujano actuante. 
• Necesidades analgésicas durante el ingreso hospitalario.  
• Dolor con la defecación durante el ingreso. 
• Niveles de glucemia durante el ingreso. 
• Dolor en reposo y con la defecación en domicilio durante 5 días siguientes al 
alta hospitalaria, y las necesidades de analgesia en ese período. 
                                                 
LXXXVIII  En la escala visual analógica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una línea de 10 cm. 
Nosotros hemos elegido para nuestros pacientes una que dispone de marcas cada centímetro. Si bien 
este hecho puede afectar su precisión, es de fácil y rápida comprensión y uso para los pacientes, incluso 
en domicilio. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor 
imaginable”. Como se explica más adelante a todos los pacientes incluidos en el estudio se les entregó 
esta escala antes de la cirugía en un folleto explicativo.  
 
 




• Reconsultas en Servicio de Urgencias, reintervenciones por sangrado y 
retención aguda de orina. 
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10. TIPO DE ESTUDIO. 
  
 
 Para la presente investigación se propone un estudio de nivel experimental, con 
intención aplicativa, del tipo ensayo clínico. El ensayo clínico –controlado aleatorizado 
y enmascarado– se considera el “patrón de oro” de la investigación clínica, 
considerándose el prototipo de la medicina basada en la evidencia. Está expresamente 
diseñado para minimizar los potenciales sesgos. Con la potencia suficiente y 
correctamente ejecutado, tiene tanto exactitud como precisión (108). 
  
 Cuando las personas dan su consentimiento informado, son asignadas 
aleatoriamente a uno de los grupos. Se deberá poder enmascarar a los participantes de 
tal manera que no haya ninguna expectativa subconsciente que pueda influir 
potencialmente en los resultados. Conviene que se inicie el estudio con “equipoise”, de 
modo que se considere en el análisis tanto la posibilidad de que el tratamiento sea 
beneficioso como potencialmente dañino, hecho del que los participantes del estudio 
deben estar al corriente. 
  
 En el siguiente capítulo explicaremos cómo se conseguirá cumplir con dichas 
características, pero sabemos que la exactitud y la precisión de nuestro estudio 
mejorarán minimizando los sesgos y usando métodos estadísticos apropiados, como el 
muestreo aleatorio y un tamaño muestral adecuados. 
 
 CAPÍTULO III 























































11.  DISEÑO DEL ENSAYO Y PACIENTES. 
 
 
El estudio consiste en un ensayo clínico aleatorizado controlado y doble ciego 
realizado en un solo centro, en el que se evalúa el control del dolor postoperatorio en la 
hemorroidectomía Milligan-Morgan. Se comparan dos grupos de pacientes sometidos 
a esta cirugía: un grupo con infiltración local de bupivacaína y triamcinolona en el lecho 
quirúrgico y un grupo control sin infiltración (tratamiento habitual en nuestro centro). 
Los pacientes fueron evaluados en las consultas externas del Servicio de Cirugía 
General y del Aparato Digestivo del Consorci Hospitalari de Vic. Tras el diagnóstico de 
hemorroides grado III o grado IV, si eran candidatos a hemorroidectomía Milligan-
Morgan y cumplían los criterios de inclusión, se les invitaba a participar en el estudio.  
Todos los pacientes que aceptaron participar firmaron un consentimiento 
informado (ANEXO 2) y se les entregó un tríptico informativo donde constan los 
aspectos quirúrgicos más relevantes y sus complicaciones, así como las características 
principales del estudio y la escala visual analógica para cuantificar el dolor (ANEXO 3).  
 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética y de Investigaciones Clínicas del 
Consorci Hospitalari de Vic (ANEXO 4), y ha sido registrado en el Registro Europeo de 
Ensayos Clínicos con el numero EUDRACT 2014-003043-35. Además, por incluir en el 
ensayo un nuevo uso de la triamcinolona no registrado previamente, se requirió la 
autorización por parte de Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios 
(AEMPS) (ANEXO 5). Igualmente, al tratarse de un ensayo clínico en humanos, se 
contrató un seguro específico de responsabilidad civil que diera cobertura a los costes 
de posibles efectos no esperados, aseguraran la cobertura del equipo investigador y 
garantizaran del mismo modo la seguridad de los pacientes (ANEXO 6). 
 
  
 11.1. Criterios de inclusión. 
 
Fueron incluidos todos los pacientes diagnosticados de hemorroides grado III-IV 
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candidatos a hemorroidectomía Milligan-Morgan, en el Consorci Hospitalari de Vic y 
que, debidamente informados, firmaron participar en el estudio. 
  
 
 11.2. Criterios de exclusión. 
 
 No se consideraron aptos los pacientes con alguno de los siguientes criterios: 
• Pacientes que no desearan participar o no hubieran firmado el 
consentimiento informado. 
• Pacientes con recurrencia de enfermedad hemorroidal propuestos para 
reintervención o "segundo tiempo" de hemorroidectomía.  
• Pacientes propuestos para ligadura hemorroidal con banda elástica. 
• Pacientes propuestos para mucopexia grapada (técnica de Longo). 
• Pacientes con otra patología anal concurrente diagnosticada en el 
preoperatorio (fistula, fisura, pólipo anal). 
• Pacientes propuestos para “revisión del canal anal” por proctalgia o síntomas 
anales inespecíficos. 
• Pacientes afectos de Diabetes Mellitus tipo I o II, cirrosis hepática o 
enfermedad inflamatoria intestinal.  
• Pacientes con neuropatía documentada de cualquier origen. 
• Pacientes con trastornos de la coagulación o en tratamiento anticoagulante. 
• Pacientes con alergia documentada a alguno de los fármacos propuestos 
(también los incluidos en el protocolo analgésico). 
• Pacientes en tratamiento crónico con opiáceos y/o corticosteroides orales (al 
menos por un mes, hasta 30 días antes de la cirugía). 
  
 
 11.3. Criterios de exclusión de pacientes inicialmente incluidos. 
 
Serán retirados del ensayo los sujetos que presentaran una complicación 
postoperatoria por patología concomitante o concurrente no relacionada con el 
 




proceso original; es decir, ni con la patología hemorroidal, ni con la intervención 
quirúrgica (hemorroidectomía), ni con la medicación administrada cuando impida una 
adecuada valoración del dolor. En cada uno de estos casos se registraría la exclusión y 
no serán reemplazados.  
 
 
 11.4. Área de influencia.  
 
Es la correspondiente al Consorci Hospitalari de Vic, hospital de referencia de la 
comarca de Osona (Provincia de Barcelona), con una población estimada de más de 



















                                                 
LXXXIX  Datos del Consorci Hospitalari de Vic publicados al mes de marzo 2017 en su sitio web: 
http://www.chv.cat/consorci/qui-som/presentacio/. 
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12. RANDOMIZACIÓN Y ENMASCARAMIENTO. 
 
 
La asignación de los pacientes a uno u otro grupo estuvo a cargo del Servicio de 
Epidemiologia de nuestro centro y se realizó a través de sobres cerrados numerados 
consecutivamente con una secuencia de randomización generada electrónicamente a 
través de internetXC, en cuatro bloques permutados de 32 pacientes cada uno. Se 
asignaron cuatro especialistas en cirugía general con dilatada experiencia quirúrgica en 
cirugía hemorroidal y ninguno de ellos –para garantizar el nivel de cegamiento–, 
participó en las etapas posteriores del estudio:  seguimiento, evaluación de los 
pacientes y obtención de resultados en el postoperatorio. Por otra parte, los pacientes 


















                                                 
XC  http://www.randomization.com. Acceso al mes de mayo de 2015. 
 




13. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. 
  
 
 13.1. Anestesia.  
 
 Todos los pacientes recibieron la misma técnica anestésica acordada y 
protocolizada con el Servicio de Anestesia y Reanimación del centro asistencial. Se 
realizó el procedimiento sin analgesia preoperatoria (pre-emptive) ni dexametasona, 
usando como premedicación midazolam 0.03 mg/kg endovenoso. La anestesia fue de 
tipo regional con punción en sedestación en espacio subaracnoideo sobre L3-L4 o L4-
L5. Se inyectaron 10 mcg de fentanilo más 5mg de bupivacaína al 0,5% hiperbara con 
aguja S27. Después de 5 minutos en sedestación se coloca al paciente en posición 
quirúrgica de litotomía.  
 
 
 13.2. Técnica quirúrgica. 
  
 La hemorroidectomía se realizó según la técnica Milligan-Morgan con 
utilización de bisturí eléctrico monopolar, identificando, pediculizando y seccionando 
(previa ligadura con material reabsorbible) los 2 o 3 paquetes hemorroidales que se 
determinaron en el momento de la exploración quirúrgica.  
 
 
 13.3. Técnica de infiltración. 
 
 Una vez finalizado el procedimiento, se realiza la apertura del sobre de 
aleatorización asignado al paciente, verificando si corresponde o no al grupo 
infiltración.  En su caso, y después de comprobar la hemostasia de los lechos 
quirúrgicos, se inyecta la combinación de 1ml (40 mg) de triamcinolona acetónido más 
9 ml de bupivacaína clorhidrato sin vasoconstrictor al 0.50% (45 mg) XCI con aguja de 
                                                 
XCI  Las ampollas de medicación utilizadas fueron identificadas como muestras para investigación 
clínica, según el lote y fecha de caducidad, en cajas destinadas para ese uso.  
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0.60 x 25 mm 23G en la siguiente forma: por fuera del esfínter interno desde la 
profundidad hasta la superficie, después de test de aspiración, en una longitud de 2 a 
2,5 cm inyectando 2 ml en cada una de las heridas. El volumen sobrante (4 ml en caso 
de extirpación de 3 paquetes o 6 ml en caso de 2 paquetes) se reparte en el tejido 
subcutáneo perianal cubriendo toda la circunferencia de piel de la zona. A los pacientes 



























Aspecto final de la hemorroidectomía de 3 paquetes (1: 
orificio anal; 2: esfínter anal interno; 3: puentes cutáneo-
mucosos). Se señala uno de los puntos donde se realiza la 
infiltración (ver texto). Ilustración tomada de: Atlas de 
proctología práctica de Neiger. Zürich, 1974. 
 
Material utilizado para la infiltración (ver texto). 
 
 




 Al finalizar el procedimiento se colocó en el canal anal una esponja de gelatina 
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14. POSTOPERATORIO Y RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
 
 Como en nuestro centro, estos pacientes ingresan habitualmente un promedio 
de 2 días (104), se decidió que los pacientes incluidos en el ensayo no serían dados de alta 
antes de las 48 horas para poder monitorizar los niveles de dolor y las necesidades 
analgésicas. Se administró una pauta analgésica protocolizada a través del sistema de 
prescripción informatizado de nuestro centro y que consistía en dexketoprofeno 
endovenoso (50 mg cada 8 horas) en pauta fija. Como medicación adicional en caso de 
dolor mal controlado se administró metamizol endovenoso (2 g cada 8 horas) a dosis 
alternas con dexketoprofeno. Como rescate analgésico para el dolor no controlado con 
los fármacos anteriores se utilizó cloruro mórfico endovenoso a dosis de 2 mg según 
necesidad. 
  
 A las 48 horas del procedimiento, si los pacientes presentaban buen estado 
general, dolor controlado y no existía evidencia de complicaciones, eran dados de alta 
a domicilio con una prescripción analgésica estandarizada y por vía oral: ibuprofeno 600 
mg cada 8 horas en pauta fija, alternando con metamizol 575 mg cada 8 horas a 
administrar según necesidad. Se recomendó una dieta rica en fibra y laxantes (lactulosa 
oral 1 sobre cada 24 horas durante 1 semana).  
 
 Los controles después del alta hospitalaria se realizaron vía telefónica la primera 
semana y de forma presencial en consultas externas a los 7, 15 y 30 días de la cirugía, 
momento en que se concluye el seguimiento formal planificado del estudio. Las visitas 
adicionales se realizaron según necesidades específicas de cada paciente. 
Los datos relevantes del estudio (dolor medio por escala visual analógica - EVA, 
defecación, glucemias) fueron recogidos por el personal de enfermería ajenos al acto 
quirúrgico y desconocedores de la asignación, y registrados en el programa informático 
disponible a tal fin en nuestro centro (GACELA Care). Las dosis de analgesia 
administradas eran validadas por enfermería y registradas automáticamente en el 
programa informático de medicación del Servicio de Farmacia del hospital, desde 
 




donde se exportaban los datos referentes a las dosis administradas. En los pacientes 
ambulatorios, los datos eran recogidos en las hojas de registro (ANEXO 7) por parte de 
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15. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 
  
 Para la obtención del número necesario de participantes hemos utilizado el 
programa informático de estadística GPower 3.1. Se han introducido unos valores de 
error α de 0,05, potencia (1-β) de 0,80 y un tamaño de efecto medio de 0,5, para el 
estudio de dos colas de medias de dos grupos independientes XCII.  
 
 La variable principal a estudiar fue el máximo dolor postoperatorio medido con 
escala EVA en las primeras 48 horas de la intervención. Las variables secundarias 
fueron: 
• Necesidades de analgesia adicional y de rescate a la pauta fija establecida. 
• Momento de la primera defecación y nivel de dolor con la defecación. 
• Dolor en el seguimiento ambulatorio. 
• Niveles de glucemia durante el ingreso. 
• Complicaciones postoperatorias (retención aguda de orina, reconsultas en el 
Servicio de Urgencias, reintervenciones). 
• Cicatrización a los 30 días. 
 
Las variables cualitativas se describen mediante las frecuencias absolutas y la 
distribución de porcentajes de sus valores, mientras que las variables cuantitativas, si 
siguen la distribución normal, se describen mediante los estadísticos centrales y de 
dispersión y, si no la siguen, mediante su distribución percentilar. Para el contraste 
bivariado se utilizó la prueba de Chi cuadrado entre variables cualitativas (sean 
dicotómicas o politómicas) y, cuando en el contraste intervenga una variable 
cuantitativa, se utilizarán las pruebas de T Student si siguen una distribución normal y 
la variable cualitativa es dicotómica o el test de Anova si la variable es politómica. Se 
utilizan los equivalentes no paramétricos cuando las variables cuantitativas del 
                                                 
XCII  El cálculo muestral fija la cifra en 128 participantes distribuidos en los dos grupos. A los efectos 
de este trabajo se presentan 94 pacientes (operados desde el inicio del ensayo en mayo de 2015, hasta 
marzo de 2017), ya que se alcanzó la significación estadística de la variable principal.  
 
 




contraste no sigan una distribución normal (U de Mann-Whitney).  
El análisis estadístico se realizó con el programa de software SPSS en su versión 
más reciente (23.0) y se aceptaron los contrastes con una probabilidad de error inferior 
al 5% (p < 0.05). Todos los pacientes incluidos fueron considerados para un análisis por 

























































































Características de la muestra. Se incluyeron un total de 94 pacientes. En el 
grupo infiltración se incluyeron 48 pacientes y en el grupo control 46 pacientes. Los dos 
grupos fueron homogéneos para sexo (54,25% hombres), edad (50,2 años; IC 0’95: 46,9-
53,6 en el grupo intervención y 51,2 años; IC 0,95: 47,4-55,0 en el grupo control), riesgo 
anestésico (medido por la escala ASA de la Sociedad Americana de Anestesiología), y 
grado de afectación hemorroidal (64,9% grado III).  
  
 El síntoma principal fue el sangrado (presente en 78 pacientes entre ambos 
grupos), seguido en frecuencia por el dolor (presente en 46 pacientes entre ambos 
grupos). Las características basales de los participantes se presentan en la TABLA 1, sin 
existir diferencias estadísticas entre ambos grupos, por lo que se consideraron 
comparables.  
  
 El seguimiento fue completo para la variable principal según lo estipulado al 
inicio del estudio en 93 pacientes (98,9%), registrándose un solo abandono por solicitar 
un paciente el alta hospitalaria a las 24 horas de la intervención. En todo caso, dado que 
se contaban con los datos necesarios para la valoración de máximo dolor, se decidió 
incluirlo en el análisis final (análisis por intención de tratar). Otras pérdidas de 
seguimiento se debieron a la no asistencia de ocho pacientes a la visita de los 30 días 
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 Infiltración Control p 
Sexo 
             Mujeres 18 25 
0,076 (ns) 
Hombres 30 21 
Edad 
 50,2 (46,9-53,6) 51,2 (47,4-55,0) 0,694 (ns) 
ASA 
                          I 13 15 
0,359 (ns) 
II 
35 31 III 
IV 
Síntomas 
Sangrado 41 37 
0,058 (ns) 
Dolor 23 23 
Prolapso 9 3 
Prurito 1 3 
Grado hemorroidal 
III 34 27 
0,155 (ns) 
IV 14 19 
Paquetes extirpados 
1 1 2 
0,109 (ns) 2 27 16 
3 20 28 
Cirujano 









Tabla 1. Características principales de los pacientes incluidos en el estudio. 
 
 Variable principal (máximo dolor en las 48 horas de ingreso). Se comprobó si 
la puntuación del dolor mediante la escala visual analógica seguía la distribución 
normal, y como la prueba de Kolmogorov-Smirnov resultó en una p = 0,038 (p< 0,05), 
 




se asumió que debían contrastarse las puntuaciones de dolor con pruebas no 
paramétricas. El máximo de la puntuación de dolor a las 48 horas fue de 2, 4 y 5 puntos 
(percentiles 25, 50 y 75, respectivamente) para el grupo intervención y de 4, 6 y 8 puntos 
en el grupo control; la prueba U de Mann-Whitney identificó diferencias significativas 
(p < 0,001) en favor del grupo intervención. Es de señalar que en el análisis por día 
separado también se observan diferencias significativas y no solo en las primeras 48 
horas consideradas en su conjunto (TABLA 2). 
   
VARIABLE PRINCIPAL 
GRADO DE DOLOR 48 horas 
 Infiltración Control p 
EVA máximo  
48 horas 
P25 P50 P75 P95 P25 P50 P75 P95 
< 0,001 
2 4 5 7,6 4 6 8 9,6 
Por día separado 
1er día - 3 4 7,5 2,8 5,5 7,3 9 < 0,001 
2do día 1 3 5 7 2 4 6 9,65 0,030 
Por sexo 
Mujeres 2 3,5 5 - 4 6 7,5 9,7 0,002 
Hombres 2 4 6 9 3,5 6 8 9,9 0,037 
Por número de paquetes 
2 paquetes 2 3 5 9,2 3,3 6 8 - 0,009 
3 paquetes  2 4 6 - 4 6 8 10 0,008 
Por cirujano 
A 2 3 5 7,6 4 6 7 9 0,004 
B+C+D 2 4 6 - 3,8 6,5 8,3 10 0,011 
Tabla 2. Resultados del nivel del dolor en ambos grupos. Se desglosan según sexo, número de paquetes 
extirpados y cirujano.  
 
 
 Análisis por sexo. En el análisis por sexo de la variable principal se pudo observar 
que en los pacientes del sexo masculino el máximo de puntuación de dolor medido por 
EVA fue 4 (percentil 50) para los pacientes infiltrados y de 6 (percentil 50) para los no 
infiltrados. En caso de la comparación entre pacientes del sexo femenino el máximo de 
Infiltración de Bupivacaína y Triamcinolona  




puntuación de dolor medido por EVA fue 3,5 (percentil 50) para los pacientes infiltrados 
y de 6 (percentil 50) para los no infiltrados (TABLA 2).     
 La diferencia del nivel de dolor entre sexos también fue valorada. En las mujeres 
del grupo infiltración el nivel de dolor fue de 3,5 (percentil 50) y de 4 (percentil 50) en el 
caso de los hombres. En el grupo de pacientes que no recibieron la infiltración, el mismo 
análisis inter-sexo mostró un grado de dolor de 6 (percentil 50) para mujeres y 6 
(percentil 50) para los hombres. Las diferencias no fueron significativas (TABLA 3). 
 
DIFERENCIA DE DOLOR SEGÚN SEXO 48 horas 
 Mujeres Hombres p 
Infiltración 2 3,5 5 - 2 4 6 9 0,911 (ns) 
Control 4 6 7,5 9,7 3,5 6 8 9,9 0,487 (ns) 
Tabla 3. Diferencia de dolor entre hombres y mujeres dentro del mismo grupo (experimental y control). 
 
 
  Análisis por paquetes extirpados.  En los pacientes que se extirparon 2 
paquetes el EVA máximo a las 48 horas fue de 3 (percentil 50) en el grupo infiltración y 
de 6 (percentil 50) en el grupo control sin infiltración. En el caso de 3 paquetes 
extirpados estos valores correspondieron a 4 en el grupo infiltración y 6 en el grupo 
control (TABLA 2).          
 Por otra parte, se comparó en cada grupo como influía el número de paquetes 
extirpados sobre la experiencia dolorosa. Así, en el grupo infiltración los pacientes 
sometidos a extirpación de 2 paquetes presentaron niveles de dolor según la escala EVA 
de 3 (percentil 50) y aquellos sometidos a extirpación de 3 paquetes presentaron un 
dolor con escala EVA de 4 (percentil 50), sin encontrarse diferencias significativas. En 
los pacientes del grupo control el nivel de dolor tampoco presentó diferencias 
significativas según el número de paquetes extirpados: los sometidos a extirpación de 
2 paquetes presentaron un EVA de 6 (percentil 50) y los sometidos a 3 paquetes un EVA 










DIFERENCIA DE DOLOR SEGÚN PAQUETES EXTIRPADOS 48 horas 
 2 paquetes 3 paquetes p 
Infiltración 2 3 5 9,2 2 4 6 - 0,676 (ns) 
Control 3,25 6 8 - 4 6 8 10 0,153 (ns) 
Tabla 4. Diferencia de dolor entre pacientes de un mismo grupo (experimental y control), según el 
número de paquetes extirpados. 
 
Valoración del factor cirujano. Del análisis de los resultados se desprende que 
uno de los cuatro cirujanos que intervinieron realizó algo más de la mitad de los 
procedimientos. Si se valora el grado de dolor (puntuaciones máximas de EVA) en 
función del cirujano que realizó la intervención, no se observaron diferencias 
significativas ni en el grupo infiltración ni en el grupo control (TABLA 5). 
 
DIFERENCIA DE DOLOR SEGÚN CIRUJANO 48 horas 
 A B+C+D p 
Infiltración 2 3 5 7,6 2 4 6 - 0,359 (ns) 
Control 4 6 7 9 3,8 6,5 8,3 10 0,308 (ns) 
Tabla 5. Diferencia de dolor entre pacientes de un mismo grupo (experimental y control), según el 
cirujano.   
  
Necesidades analgésicas. Al tratarse de dosis fijas protocolizadas en el 
tratamiento postoperatorio, no se observaron diferencias en el uso de dexketoprofeno, 
con un total de dosis acumuladas a las 48 horas de 248 en el grupo infiltración, y de 252 
dosis para el grupo control (p= 0,074). Tampoco el uso de metamizol (analgésico 
adicional según requerimientos de los pacientes) mostró diferencias: 32 pacientes 
(66,7%) requirieron su administración en el grupo infiltración y 33 pacientes (71,7%) lo 
necesitaron en el grupo control. Sin embargo, el análisis de dosis acumuladas utilizadas 
en uno y otro grupo muestra un número total de dosis de 64 para el grupo infiltración, 
en contraste con un total de 94 dosis en el grupo control, con diferencia significativa. 
 La analgesia de rescate con cloruro mórfico la necesitaron 3 pacientes en el 
grupo infiltración y 10 en el grupo control, lo cual supone diferencias estadísticamente 
significativas (6,5% vs 21,7%; p= 0,029). Además, en el grupo infiltración se necesitaron 
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solo 3 dosis, mientras que en el grupo control se utilizaron un total de 18 dosis. Con la 
prueba U de Mann-Whitney también se encontraron diferencias significativas (p=0,015) 
en favor del grupo infiltración (TABLA 6). 
 
NECESIDADES ANALGÉSICAS 48 horas 
 Infiltración Control p 
Dexketoprofeno 248 (5,2) 252 (5,5) 0,08 (ns) 
Metamizol 
Numero pacientes 
que la utilizan 
32 (66,7%) 33 (71,7%) 0,379 (ns) 
Dosis utilizadas 
(acumuladas) 
64 94 0,031 
Morfina 
Numero pacientes 
que la utilizan 
3 (6,25%) 10 (21,7%) 0,029 
Dosis utilizadas 
(acumuladas) 
3 18 0,015 
Tabla 6. Necesidad de analgesia en ambos grupos del estudio en las 48 horas postoperatorias. Para la 
analgesia no fija (metamizol y morfina) se valoran el número de pacientes que la utilizaron y el número 
de dosis utilizadas en total por todos los pacientes que la necesitaron. 
  
Defecación. La puntuación máxima de dolor en las primeras 48 horas con la 
defecación pudo registrarse en un total de 48 pacientes (28 grupo infiltración, 20 grupo 
control) y no se identificaron diferencias significativas entre los dos grupos. La 
defecación en las primeras 48 horas se observó en 28 pacientes (58,3%) del grupo 
infiltración y en 20 pacientes (43,5%) en el grupo control, y el contraste estadístico con 
una prueba de Chi cuadrada no fue significativo (p= 0’018) (TABLA 7). En lo referente al 
dolor durante el acto defecatorio tampoco se encontraron diferencias significativas 
entre uno y otro grupo con valores de EVA de 4,5 y 6,5 (percentil 50) para el grupo 









DEFECACIÓN primeras 48 horas 
 Infiltración Control p 
Pacientes con 
deposiciones 
28 (58,3%) 20 (43,5%) (ns) 
Dolor EVA 2 4,5 7,8 10 2,75 6,5 9,3 - (ns) 
Tabla 7. Número de pacientes que consiguieron la defecación durante el periodo de ingreso y nivel de 
dolor experimentado. 
 
Evolución del dolor hospital-domicilio. Para identificar la evolución del dolor 
después del alta hospitalaria, se valoró el dolor en reposo (promedios de valores de 
EVA) y con la defecación en domicilio, tabulándolos con los promedios de estos valores 
durante los 2 días de ingreso (también en promedios). Se observa así que entre el tercer 
y séptimo días postoperatorios, hay un aumento de los valores promedios de EVA en 
domicilio, pero aun así se continúan manteniendo las diferencias significativas entre el 
grupo infiltración y grupo no infiltración (2,63; DS 2,41 vs 3,64; DS 1,85; p=0,026) 
(TABLA 8).  
 
EVOLUCIÓN DOLOR EN REPOSO (PROMEDIOS) HOSPITAL - DOMICILIO 
 Infiltración Control p 
Hospital 1er día 1,31 (1,24) 2,32 (1,60) < 0,001  
Hospital 2do día 1,50 (1,38) 2,26 (1,61) 0,017 
Domicilio 3er-7mo día 2,63 (2,41) 3,64 (1,85) 0,026  
Tabla 8. Evolución del dolor en reposo hospital-domicilio. Se presentan los promedios de EVA. 
 
Del mismo modo al valorar la defecación (TABLA 9) vemos que también existe 
un aumento en valores absolutos del nivel de dolor durante la defecación en domicilio, 
y que al igual que durante el ingreso hospitalario, no existen diferencias significativas 
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EVOLUCIÓN DOLOR DEFECACIÓN HOSPITAL - DOMICILIO 
 Infiltración Control p 
Hospital 1er día 3,57 (3,26) 4,50 (4,66) (ns) 
Hospital 2do día 4,57 (3,37) 6,00 (3,13) (ns) 
Domicilio 3er-7mo día 6,65 (2,31) 6,83 (2,20) (ns) 
Tabla 9. Evolución del dolor con la defecación hospital-domicilio. Se presentan los promedios de EVA. 
 
 En lo referente a las dosis analgésicas utilizadas en domicilio, vemos que no 
hubo diferencias en el promedio de dosis entre el grupo intervención y el grupo control 
(TABLA 10).  
 
ANALGESIA (PROMEDIOS DOSIS/DÍA) EN DOMICILIO (3er-7mo día) 
 Infiltración Control p 
Domicilio 3er-7mo día 
(promedio dosis/día) 
4,1 4,3 0,589 (ns) 
Tabla 10. Necesidades analgésicas (promedios de dosis por día) domicilio.  
 
 
 Complicaciones tempranas. Entre las complicaciones relacionadas con el 
procedimiento (primera semana después de la cirugía) se valoraron:  la retención aguda 
de orina (RAO), las reconsultas en el Servicio de Urgencias, y las reintervenciones. No 
hubo diferencias significativas en cuanto al número total de complicaciones entre uno 
y otro grupo (TABLA 11).  Se registraron 10 reconsultas en el Servicio de Urgencias en 
total por dolor no controlado (4 en el grupo control y 6 en el grupo infiltración), una 
reconsulta por un cuadro de astenia sin otros síntomas ni alteraciones objetivas (grupo 
experimental), y una consulta por fecaloma (grupo experimental). Se registró una 
reintervención por dolor no controlado con disquecia (sensación de dificultad en la 
defecación) en una paciente del grupo control que requirió revisión del canal anal en 
quirófano. No hubo ningún caso de retención aguda de orina ni sangrado 










 Infiltración Control p 
Sin complicaciones 40 42 
0,328 (ns) 
Con complicaciones 8 4 
Tabla 11. Complicaciones postoperatorias tempranas. 
 
Alteración del metabolismo glucémico. Los niveles de glucemia no mostraron 
diferencias entre grupos (121,4 mg/dl contra 120,4 mg/dl; p= ns). Desde el punto de vista 
clínico tampoco se observaron diferencias, ya que los niveles clínicamente significativos 
(por encima de 140 mg/dl en nuestro caso) se presentaron en un número de veces 
similares en ambos grupos (TABLA 12).  
 
GLUCEMIAS 48 horas 
 Infiltración Control p 
Glucemias más 
elevadas 48 hs  
121,4 mg/dL 120,4 mg/dL (ns) 
Glucemias 
 > 140mg/dL 
6 11 (ns) 
Tabla 12. Promedio de las glucemias capilares más elevadas en los pacientes del estudio. Nótese que el 
número de pacientes que presentaron de manera puntual glucemias por encima de lo normal fueron 
similares en ambos grupos. 
 
Control ambulatorio. Se valoraron los aspectos más relevantes del dolor: dolor 
en reposo, con la defecación y necesidades analgésicas. A los 15 días el nivel de dolor en 
reposo en ambos grupos no presentaba diferencias estadísticamente significativas: 
EVA de 0 (percentil 50) para el grupo experimental y EVA de 2 (percentil 50) para el 
grupo control. Al momento de la defecación el dolor fue más intenso que en reposo en 
ambos grupos, pero sin presentar diferencias entre uno y otro grupo con un valor de 
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DOLOR A LOS 15 días 
 Infiltración Control p 
En reposo 0 0 3 6,6 0 2 3 5,7 (ns) 
Defecación 2 4 7 10 2 4 5 9,7 (ns) 
Tabla 13. Dolor en reposo y con la defecación a los 15 días de la cirugía. 
 
 En lo referente a las necesidades analgésicas tampoco hubo diferencias 
significativas: valorado como número de pacientes que necesitaron analgesia, vemos 
que el 46,8% de los pacientes del grupo intervención y el 48,9% de los pacientes 
asignados al grupo control no necesitaron analgesia en condiciones de reposo, mientras 
que el resto necesitaron 1 o más dosis de analgesia por día (subdivididos en pacientes 
con necesidades de 2 o menos dosis por día y pacientes con necesidades de 3 o más 
dosis por día). En lo referente a analgesia necesaria para controlar el dolor después de 
la defecación tampoco se observaron diferencias significativas en uno y otro grupo con 
un 25,5% de los pacientes que la necesitaron en el grupo experimental y un 22,2% que 
la necesitaron en el grupo control (TABLA 14). 
 
NECESIDADES ANALGÉSICAS A LOS 15 días 
 Infiltración Control p 
≥ 3 dosis/día 13 (27,7%) 12 (26,7%) (ns)  
≤ 2 dosis/día 12 (25,5%) 11 (24,4%) (ns)  
0 dosis/día 22 (46,8%) 22 (48,9%) (ns)  
Postdefecación 12 (25,5%) 10 (22,2%) (ns)  
Tabla 14. Dolor en reposo y con la defecación a los 15 días de la cirugía. 
 
 
 En el seguimiento a los 30 días los resultados son similares en términos de 
diferencias estadísticas con respecto a los encontrados en el control de los 15 días. Así 
el dolor en reposo en ambos grupos se puede considerar nulo (EVA 0; percentil 50) en 
ambos grupos, así como el dolor durante la defecación (EVA 0; percentil 50) para unos 
y otros. En lo referente a la analgesia, la gran mayoría de los pacientes no necesitaron 
analgesia a esta altura del postoperatorio (88,4% pacientes en el grupo experimental vs 
85% en el grupo control) y muy pocos la necesitaron en el momento posterior al acto 
defecatorio (6,9% en el grupo experimental vs 12,5% en el grupo control) (TABLAS 15 y 
 







DOLOR A LOS 30 días 
 Infiltración Control p 
En reposo 0 0 0 3 0 0 1 4 (ns) 
Defecación 0 0 3 5,8 0 0 3,75 9,85 (ns) 
Tabla 15. Dolor en reposo y con la defecación a los 30 días de la cirugía. 
 
 
NECESIDADES ANALGÉSICAS A LOS 30 días 
 Infiltración Control p 
≥ 3 dosis/día 1 3 (ns) 
≤ 2 dosis/día 4 3 (ns) 
0 dosis/ día 38 (88,4%) 34 (85,0%) (ns) 
Postdefecación 3 (6,9%) 5 (12,5%) (ns) 
Tabla 16. Dolor en reposo y con la defecación a los 30 días de la cirugía. 
 
Cicatrización, estenosis e incontinencia. A los 30 días se valoró la cicatrización 
de las heridas de hemorroidectomía. Se definió la cicatrización completa como la 
presencia de epitelización sin restos de tejido de granulación en todas las heridas. No 
hubo diferencias entre los dos grupos en cuanto a la cicatrización observada como 
completa: 23 pacientes (47,9%) en el grupo infiltración contra 21 pacientes (47,9%) del 
grupo control (p= ns) (TABLA 17).         
 No se registraron casos de estenosis anal (definida como la imposibilidad de 
franquear el canal anal con el dedo explorador durante el tacto rectal debido a 
constricción de la piel perianal). En cuanto a la continencia, si bien algunos pacientes 
manifestaron cierta dificultad para la continencia de gases en las primeras semanas de 
seguimiento, no se registraron problemas de continencia para gases, heces solidas o 
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CICATRIZACIÓN 30 días 
 Infiltración Control p 
Completa 23 (47,9%) 21 (45,6%) (ns) 
Incompleta 20 (52,1%) 19 (54,4%) (ns) 
Tabla 17. Tasas de cicatrización y estenosis entre los pacientes del grupo experimental y control. 
 
Se observaron otras complicaciones tardías que inicialmente no estaban dentro 
de las variables a valorar en el estudio, pero que describimos a continuación dada su 
relevancia clínica y su eventual relación con el procedimiento. Se presentó un paciente 
con una fisura anal al control de los 30 días, que debutó como recrudecimiento del dolor 
anal y sangrado después de un claro periodo de mejora de síntomas tras la cirugía de 
hemorroides. El cuadro se resolvió con tratamiento médico consistente en gliceril 
trinitrato tópico (Rectogesic®), dieta laxante y analgesia. Otro paciente presentó en el 
sitio de una de las heridas un granuloma que fue tratado con abrasión con nitrato de 
plata con cicatrización posterior correcta. 
 
 












































 Como sostienen Argov et al. (80), la hemorroidectomía Milligan-Morgan 
constituye una cirugía “clásica” que ha sabido resistir la prueba del tiempo. Además, en 
una época en la que el gasto sanitario va en aumento, supera a sus actuales 
“competidores” no sólo en términos de coste-efectividad sino también en morbilidad, 
e incluso mortalidadXCIII. 
  
 Sin embargo, es innegable que, a pesar de su superioridad en términos de 
eficacia y resultados a largo plazo, el problema del dolor continúa siendo un aspecto no 
definitivamente resuelto para esta cirugía.  
 
En la revisión retrospectiva publicada por nuestro equipo (104), y comentada 
anteriormente, la hemorroidectomía Milligan-Morgan representa una fuente de 
estancias hospitalarias no despreciable, y para el control del dolor más del 20 % de los 
pacientes necesitaron dosis de morfina. Además, la adición de la esfinterotomía lateral 
interna tampoco aportaría grandes beneficios según lo recogido en nuestros registros, 
si bien la ventaja de su uso aparece aún controvertida. 
 
En este sentido, además de la obligada administración de analgesia sistémica –
oral o endovenosa–, como hemos expuesto anteriormente, diferentes estrategias han 
sido propuestas como coadyuvantes para el control del dolor, con la finalidad de 
conseguir un mejor control sintomático, menor estancia hospitalaria y en general, 
mayor satisfacción global del paciente. Sin embargo, como se ha visto, ninguna puede 
proponerse como la solución “definitiva” para este problema. 
 
El uso de anestésicos parece una opción racional para disminuir el dolor. Ahora 
                                                 
XCIII  Se trata de una revisión retrospectiva de la experiencia de un equipo quirúrgico con 2280 
hemorroidectomías Milligan-Morgan, en términos de morbilidad y eficacia comparadas con otras 
técnicas disponibles (ligadura de arteria hemorroidal guiada por Doppler y mucopexia grapada 
principalmente), con seguimientos que van de 1 a 12 años. 
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bien, su escasa duración de acción permite solo un beneficio transitorio en el control 
sintomático posthemorroidectomía (51,167). Si bien la bupivacaína vehiculizada en 
liposomas permite una liberación secuencial del agente anestésico con una duración de 
hasta 96 horas, no se dispone de ella actualmente en nuestro medio.  
Por otra parte, es conocido también el efecto favorable de los agentes 
esteroideos en el control del dolor, debido a su acción antiinflamatoria, principalmente 
en afecciones de traumatología, pero también en otras especialidades médicas (31-37). En 
lo que a la patología proctológica se refiere, nuestro equipo ha utilizado la infiltración 
de triamcinolona de forma empírica en los cuadros de dolor agudo secundario a 
espasmo esfinteriano por fisura anal y está documentado su uso en algunas de las 
afecciones agrupadas en el diagnóstico genérico de “dolor anal crónico” (39,166)  XCIV   dado 
su prolongado efecto de acción, incluyendo el síndrome del elevador (40). 
 
A parte del antecedente anterior no existen estudios de uso local de 
triamcinolona u otros glucocorticoides en la cirugía hemorroidal. Abdelomonem y Rizk 
(49) plantean el uso de dexametasona como adyuvante a la bupivacaína en el bloqueo 
perianal, pero como técnica anestésica, y lo hacen extensivo a otras intervenciones 
proctológicas (hemorroidectomía, fisurectomías y fistulectomías) XCV.  
 
Con un objetivo similar, en el estudio de Kisli et al. (123), se compara el uso de 
betametasona intramuscular con el diclofenaco en el control del dolor postoperatorio 
de la hemorroidectomía cerrada, concluyendo que la betametasona proporciona una 
analgesia más efectiva que el diclofenaco en el manejo de dolor XCVI.  
                                                 
XCIV  Se trata de cuadros sin causa orgánica aparente que incluyen trastornos mal definidos: dolor 
anal crónico idiopático, la proctalgia fugax, la coccigodinia o el síndrome del elevador y en ocasiones el 
síndrome de periné descendente, o la neuralgia pudenda, sin una clara delimitación entre ellos. 
XCV  Reclutan 60 pacientes que dividen en tres grupos: bupivacaína sola, bupivacaína más 
dexametasona local y bupivacaína más dexametasona endovenosa. Sus resultados confirman que el 
bloqueo sensorial y motor es significativamente más largo en los grupos de dexametasona local y 
dexametasona endovenosa con respecto al grupo de bupivacaína sola, con una duración de la analgesia 
significativamente más prolongada en los grupos de dexametasona comparados con los de bupivacaína 
sola. Los autores concluyen que el uso de dexametasona como coadyuvante a la bupivacaína en el 
bloqueo perianal, no solo acelera la aparición del bloqueo, sino que además aumenta el tiempo de 
analgesia.  
XCVI Incluyen 20 pacientes en cada grupo. Observan que la cantidad de opiáceos utilizados en los tres 
primeros días postoperatorios fue significativamente menor en el grupo que recibió el corticosteroide.  
 




Siguiendo esta línea de investigación, hemos probado una estrategia propia 
para control del dolor postoperatorio de estos pacientes.  Incorporamos la infiltración 
en el lecho quirúrgico de una combinación de bupivacaína y triamcinolona, basados en 
las recomendaciones de un mejor control del dolor con medidas locales de fácil 
aplicación (13) y en la amplia experiencia y eficacia con la administración de estos dos 
agentes en otras afecciones, sobre todo en el ámbito de la traumatología (43-47), pero 
también en la esfera de enfermedades del aparato digestivo. Así, por ejemplo, Vaquero 
y Molero (41) al igual que Guarner et al. (42), proponen la utilización de la combinación de 
bupivacaína y triamcinolona para el bloqueo del plexo celiaco en el tratamiento del 
dolor de la pancreatitis crónicaXCVII. Además, las dosis y volumen total utilizados en 
nuestro ensayo están avaladas por su uso en diferentes estudios con estos 
medicamentos. 
  
Nuestra hipótesis de trabajo se basa en que el efecto anestésico inicial de la 
bupivacaína combinado con el efecto antiinflamatorio más prolongado de la 
triamcinolona, proporciona un efecto beneficioso en el control del dolor de esta cirugía. 
En cuanto al modo de empleo de esta combinación, Parés (13) recomienda como 
preferible, la infiltración perianal de anestésicos locales –solos o como adyuvantes–, al 
uso de técnicas específicas como el bloqueo de los nervios pudendos, dada su más fácil 
aplicación y a su efectividad.  Este punto de vista también es compartido por Joshi y 
Neugebauer (14) en las conclusiones de su revisión de 2010 sobre el manejo del dolor en 
la hemorroidectomía.  
  
 Si bien realizan la infiltración como procedimiento anestésico previo a la cirugía, 
en su dilatada experiencia con más de 2200 procedimientos, Argov y Levandvosky (120) 
usan el espacio interesfinteriano y la piel perianal para conseguir una anestesia 
                                                 
XCVII Vaquero y Molero sobre el bloqueo farmacológico del plexo celíaco describen: “Se consigue 
mediante la inyección de bupivacaína y corticoides (triamcinolona) en el plexo celíaco al que se accede 
mediante ecoendoscopia y punción. También se puede intentar acceder mediante control por TC. Se consigue 
alivio del dolor en un 50-60% de los casos. Es una solución temporal que suele durar de 1 a 3 meses”. Guarner 
et al. en tanto, afirman que en la punción del plexo celíaco “se puede sustituir el alcohol por una suspensión 
de corticoides (40 mg de suspensión de triamcinolona) para evitar la dolorosa neuritis que puede producirse 
con el etanol”. 
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adecuada previa a la hemorroidectomía XCVIII. La misma interfase esfinteriana es 
también utilizada por Mateo et al. (97) y Singh et al. (130), para la administración de 
ketorolaco y toxina botulínica respectivamente, como coadyuvantes para el control del 
dolor como comentamos anteriormente. Por este motivo, nosotros también hemos 
elegido el espacio interesfinteriano de las heridas quirúrgicas y los tegumentos que les 
rodean ya que se trata de una técnica asequible y fácilmente reproducible. 
 
 No ha sido factible obtener una sustancia placebo a la hora de realizar la 
infiltración, ya que no era posible conseguir una sustancia inerte con las características 
organolépticas (densidad, textura, color) semejantes a aquella de la combinación 
infiltrada. Dada esta limitación se optó por el ocultamiento del estudio desde el punto 
de vista de los investigadores, con la exclusión del equipo quirúrgico del seguimiento de 
los pacientes una vez realizada la cirugía, y delegar dicho seguimiento a personal ajeno 
a la operación.  De esta manera se asignó un cirujano como encargado del control 
postoperatorio, desconocedor de la actuación en el ámbito del quirófano y de la 
asignación de los pacientes. La recolección de los datos para el estudio (grado de dolor 
medido por EVA, primera defecación, analgesia administrada y niveles de glucemias) 
quedó a cargo del personal de enfermería quienes también fueron desconocedores del 
grupo de pertenencia de cada paciente. 
 
 En lo concerniente a los pacientes incluidos, cabe destacar que tanto los del 
grupo infiltración como los del grupo control no han presentado diferencias 
significativas en cuanto a sus características basales, por lo que los consideramos 
grupos comparables para el análisis de los datos. Como hecho interesante de estas 
características, llama la atención que el segundo síntoma en frecuencia por detrás del 
sangrado fuera el dolor, hecho que contrasta con la literatura consultada donde esta 
manifestación no es considerada un síntoma “primario” (74, 171).  
 
 De los resultados se obtiene que la experiencia de dolor en reposo es 
                                                 
XCVIII  Utilizan 20 cc de una combinación de bupivacaína clorhidrato al 0,5% (con adrenalina) y lidocaína 
clorhidrato al 2% en cantidades iguales, con la adición de bicarbonato.  
 




francamente mejor en el postoperatorio de los pacientes que recibieron la infiltración. 
 Este beneficio fue evaluado en base al máximo dolor que presentaran los 
pacientes durante su estancia hospitalaria de 48 horas. Cabe preguntarse si este efecto 
es debido sobre todo al primero o al segundo día postoperatorio. En el análisis de cada 
día de estancia por separado vemos que el beneficio de la infiltración contra la no 
infiltración es significativo independientemente del día evaluado. Este hecho, de 
manera indirecta, nos pone en la pista de que el mejor control del dolor más allá de las 
24 horas puede ser adjudicable al inicio de efecto antiinflamatorio de la triamcinolona, 
ya que el efecto anestésico de la bupivacaína se acepta que no va más allá de las 12 
horas (51,169) desde su administración.   
 
 En cuanto a las diferencias por sexo cabe mencionar, que, si bien es un tema 
controvertido, y actualmente existe cierta evidencia de que las mujeres perciben más el 
dolor que los hombres (157-159) , no encontramos diferencias entre sexos en la experiencia 
de la percepción del dolor dentro de cada grupo de estudio (infiltrados y control): tanto 
hombres como mujeres presentan niveles de dolor similares y sin diferencias 
estadísticas tanto ante la situación de ser o no ser infiltrados después de la 
hemorroidectomía. Esta observación contrasta con la de Sevaggi et al. (178), que señalan 
el sexo masculino como un predictor independiente de dolor temprano más elevado, 
en el postoperatorio de la hemorroidectomía XCIX.  
 Del mismo modo, tanto hombres como mujeres analizados por separado 
presentan diferencias significativas en la percepción del dolor a la hora de evaluar el 
efecto de la infiltración con la combinación de bupivacaína y triamcinolona, por lo que 
habría que suponer que hay un sustrato biológico similar en ambos sexos para explicar 
esta respuesta. 
  
 En lo que al análisis de dolor por número de paquetes extirpados se refiere, 
cabría suponer a priori, que un mayor número de heridas podría llevar a un mayor grado 
                                                 
XCIX  Si bien como se comenta, existiría una tendencia a mayor percepción del dolor por parte del sexo 
femenino en términos generales, Sevaggi et al., en el caso particular de la hemorroidectomía, observa 
que el sexo masculino, los pacientes jóvenes, el estreñimiento, el nivel educacional alto, y el grado de 
componente externo hemorroidal, son predictores independientes de mayor grado de dolor en el 
postoperatorio temprano de la hemorroidectomía.  
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de dolor postoperatorio. Sin embargo, dado que no encontramos diferencias 
significativas en el nivel de dolor máximo entre la extirpación de 2 o 3 paquetes, tanto 
en uno como otro grupo del ensayo, el número de paquetes a extirpar parece no influir 
a la hora de predecir el nivel de dolor que tendrán los pacientes operados. En nuestro 
estudio existen muy pocos pacientes a los que se les haya extirpado un solo paquete, 
los que eventualmente podrían tener un nivel menor de dolor, como lo sugiere las 
observaciones previas de nuestro equipo, en donde los requerimientos analgésicos de 
este subgrupo de pacientes son menores, comparado con los que se les extirpa 2 o 3 
paquetes hemorroidales (104). 
 
 Desde el punto de vista de los profesionales que realizaron el procedimiento 
tampoco hubo diferencias Si se comparan los pacientes que fueron operados por el 
cirujano que realizó la mayoría de las hemorroidectomías con respecto a los que fueron 
operados por el resto de cirujanos, no hubo diferencias. El hecho de haber realizado 
más procedimientos no parece haber afectado al beneficio del uso de la combinación 
de bupivacaína y triamcinolona. Es de notar que los cuatro cirujanos implicados son 
considerados como expertos en el manejo de la patología hemorroidal y su tratamiento 
quirúrgico, lo cual seguramente explica estos hallazgos. Por lo tanto, a partir de un 
cierto grado de experiencia, es probable que solo la adición de otros factores pueda 
mejorar la percepción del dolor postoperatorio. 
  
 En concordancia con el menor dolor registrado en los pacientes infiltrados, los 
requerimientos analgésicos de este grupo también fueron menores. Hemos de señalar 
que ha existido una buena adhesión a la pauta protocolizada de analgesia, como se 
observa en el hecho de que no hubo diferencias en cuanto a la administración de 
dexketoprofeno. Esto es lo esperable al tratarse de una pauta fija cada 8 horas, 
independientemente del dolor referido por los pacientes. En base a las dosis totales 
administradas durante el ingreso de 48 horas (248 y 252 para el grupo infiltración y 
control respectivamente) se puede observar que el promedio de dosis administradas de 
dexketoprofeno por paciente fue de 5,2 y 5,5 para uno y otro grupo, lo cual señala que 
fueron administradas prácticamente todas las dosis establecidas. 
  
 




 Las dosis adicionales de analgesia condicionadas al mal control del dolor, fueron 
necesarias en poco más de dos tercios de cada uno de los grupos de estudio, sin existir 
diferencias significativas. Esto es que en algún momento del ingreso (66,7% de los 
pacientes del grupo infiltración y 71,7% del grupo control) necesitaron metamizol 
endovenoso además del dexketoprofeno pautado para controlar el dolor.   
  
 Sin embargo, en lo referente al número de dosis necesitadas, se observa que los 
pacientes infiltrados necesitaron menos número de dosis con respecto a los pacientes 
del grupo control, como queda reflejado en el número de dosis acumuladas 
administrada en cada grupo (64 dosis en total en el grupo infiltración contra 94 dosis en 
total en el grupo control, con diferencia estadísticamente significativa). Esto también 
pone de manifiesto de manera indirecta que los pacientes que recibieron la infiltración 
presentaron menos dolor después de la cirugía.  
  
 En lo concerniente a las necesidades de morfina como analgesia de rescate en 
los pacientes con mal control del dolor, también se observan diferencias favorables al 
grupo infiltración. No sólo que menos pacientes necesitaron en algún momento 
morfina (3 pacientes del grupo infiltración contra 10 del grupo control) sino que además 
el número de dosis repartidas entre los dos grupos (dosis acumuladas) fue menor en el 
grupo infiltración con diferencias estadísticamente significativas: en el primer grupo se 
repartieron 3 dosis (esto es: una dosis por cada paciente que la necesitó en este grupo) 
mientras que en el grupo control se utilizaron un total de 18 dosis (lo que hace casi 2 
dosis de morfina en promedio para cada paciente que necesitó de este nivel de 
analgesia).  Es de señalar que los requerimientos de morfina en el grupo control (21,7%) 
están en línea con lo descrito previamente en nuestra serie retrospectiva (104), donde las 
necesidades de opioides (en ese caso petidina, un análogo sintético de la morfina) 
alcanzó al 22,2% de los pacientes y en línea además con la literatura consultada (12).   
  
 En el seguimiento a domicilio, hasta completar la primera semana desde la 
cirugía, el beneficio se mantiene en lo referente al dolor en reposo. Si bien hay un 
aumento en términos absolutos de puntuación del dolor en ambos grupos, se continúan 
manteniendo las diferencias en favor del grupo infiltración. Esta persistencia del 
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beneficio puede explicarse por el efecto más prolongado de la triamcinolona con 
respecto a la bupivacaína, como se planteó en nuestra hipótesis de estudio. Por otro 
lado, el “repunte” en el dolor en  ambos grupos podría explicarse, al menos 
hipotéticamente, por dos motivos: primero, el cambio de la vía de administración de la 
analgesia (de endovenosa a oral), lo cual implica un cierto retraso en el inicio de su 
acción; y  segundo, en el hecho de que esta administración depende ya no del personal 
sanitario sino de los propios pacientes, por lo que podría haber para ambos grupos un 
desfase entre el fenómeno del dolor y la administración de la analgesia indicada al 
momento del alta hospitalaria.  
 
 Por otro lado, si bien el uso de analgesia fue similar en ambos grupos durante 
este período, cabe señalar que esto se puede interpretar en favor del efecto beneficioso 
“neto” que produce la infiltración. Al tomar todos los pacientes en ambos grupos las 
mismas cantidades de analgesia, el hecho de que el grupo infiltración tenga menos 
dolor, puede explicarse justamente a través de la infiltración recibida. Estos resultados, 
sin embargo, se deben tomar de manera cautelosa, ya que los datos obtenidos durante 
el período que sigue a la estancia hospitalaria están gravados por un sesgo de memoria 
por parte de los pacientes, ya que ni la medicación recibida ni los niveles de dolor son 
evaluados y registrados por una tercera persona en contacto directo con el paciente 
como ocurre en ingreso hospitalario. 
  
 En lo concerniente a la defecación, si bien hay una tendencia, aunque no 
significativa, a mayor porcentaje de pacientes que consiguen una primera deposición 
durante su estancia en el hospital, los niveles de dolor son semejantes en ambos grupos. 
Esta situación se mantiene como vemos en el período domiciliario con niveles de dolor 
incluso por encima de los registrados en el hospital. Este aspecto es relevante por un 
lado porque presupone una vía diferente en la percepción del dolor con respecto a la 
situación de reposo. Por otro lado, porque la no efectividad de la infiltración en el 
control del dolor cuando el canal anal permite el paso de las heces, hace que sea 
necesaria una actuación complementaria, para mejorar este aspecto fundamental del 
postoperatorio de la hemorroidectomía Milligan-Morgan.  
 
 




 Respecto a los niveles de glucemia, debido a la alteración de los niveles de 
glucosa en sangre de pacientes diabéticos con el uso de triamcinolona (38), si bien se 
excluyeron este tipo de pacientes, se decidió valorar qué efecto podía tener este 
fármaco en los niveles de glucosa de pacientes no diabéticos. Según nuestros 
resultados el uso del glucocorticoide triamcinolona no altera las glucemias de pacientes 
no diabéticos, ni tampoco hubo diferencias en el número de pacientes con glucemias 
aisladas por encima de lo normal comparado con los pacientes no infiltrados. Esto 
apoya la idea de que su uso aislado es seguro en cuanto no altera el metabolismo 
glucémico en pacientes sanos. 
 
 En el mismo sentido se valoraron posibles efectos adversos de la triamcinolona 
en el proceso de curación de las heridas. Son conocidas sus propiedades 
antiinflamatorias y su eventual consecuencia en el retraso de la cicatrización (169). A los 
30 días de la cirugía, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a tasa de 
cierre completo de las heridas en ambos grupos (valorado como presencia de 
epitelización cubriendo todas y cada una de las heridas, sin restos de tejido de 
granulación).  
  
 Esta falta de diferencia en la tasa de cicatrización es un resultado esperable, ya 
que como señalan Wang et al. en su revisión de 2013 sobre cicatrización y uso de 
corticosteroides (160), los efectos de estos fármacos no serían clínicamente relevantes en 
dosis administradas de manera aguda (incluso en altas dosis). Solo en pacientes 
susceptibles y con el uso prolongado de por los menos hasta 30 días antes de una 
cirugía, aumentaría el índice de complicaciones en dos a cinco veces comparados con 
los que no reciben terapia con corticosteroides.  
  
 Sin embargo, cabe señalar que esta tasa de cicatrización está por debajo de lo 
señalado en la literatura, donde por ejemplo en el trabajo de Diana et al. (107) sobre 697 
pacientes evaluados en el postoperatorio de hemorroides, solo algo más del 30% no 
consiguieron la cicatrización completa al mes de la intervención, en contraste con más 
del 50% que no la consiguieron en nuestro estudio. Esto se puede explicar por sesgos 
del observador, y a unos criterios no uniformes –y hasta cierto punto subjetivos– de lo 
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que se considera cicatrización “completa”. 
  
 Como limitación del estudio queremos señalar que no realizamos el análisis en 
lo que refiere a la incorporación a la vida laboral y actividades cotidianas de nuestros 
pacientes. Si bien la mayoría de estudios que evalúan estrategias para el control del 
dolor en la hemorroidectomía Milligan-Morgan valoran este aspecto, creemos que por 
tratarse de muestras no homogeneizables en lo referente a actividad “habitual”, hace 
que valorar este aspecto de manera objetiva sea complicado y subsidiario de estudios 
específicos. Por eso, la natural dispersión de actividades que existe entre los pacientes 
operados, hace que cualquier resultado en esta dirección no sea valorable. En este 
sentido, es de destacar el estudio de Dae Rao et al. (77) en donde para pacientes con una 
misma actividad (en su caso soldados operados en un hospital militar) la 
reincorporación es similar en el tiempo, a pesar del mejor control del dolor inicial que se 
obtiene con la intervención que proponen (hemorroidectomía con bisturí ultrasónico 
contra la realizada con electrocauterio convencional)C.  
 
 Es por esto que también se puede establecer un efecto “dilucional” con el paso 
de los días, del beneficio de la estrategia propuesta para el mejor control del dolor. Este 
hecho se ve reflejado en nuestro estudio ya que tanto a los 15 como a los 30 días del 
seguimiento, los niveles de dolor en reposo, dolor con la defecación y necesidades 
analgésicas fueron similares en ambos grupos del ensayo clínico. 
 
                                                 
C El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 25.7 ± 15.0 en el grupo de hemorroidectomía con 
electrocauterio y de 23.1 ± 16.0 en el grupo de hemorroidectomía con bisturí ultrasónico, pero esta 
diferencia no resultó significativa.  Mientras que el promedio en general de estancia hospitalaria después 
de la hemorroidectomía es de 3 a 4 días en Corea del Sur la estancia promedio fue muy larga en el 
presente estudio, alcanzando los 24,4 días (25.7 ± 15.0 días contra 23.1 ± 16.0 días en el grupo de cirugía 
“convencional” y en el grupo de cirugía con bisturí ultrasónico respectivamente). La razón por esta 
estadía prolongada es las peculiaridades de los hospitales militares (donde se desarrolla el estudio). Todos 
los pacientes participantes en el estudio eran soldados quienes inmediatamente debían volver al servicio 
militar y tomar parte en las actividades militares después del alta, por lo que no hubieran sido capaces de 
encargarse del manejo postoperatorio tales como el descanso, los baños de asiento y la medicación 
después del alta. Por esa razón, estos pacientes no fueron dados de alta del hospital hasta que los 







































































• La hemorroidectomía Milligan-Morgan es una técnica efectiva, validada por el 




• El problema del dolor del que deriva su aplicación continúa siendo un tema 
“vivo” con múltiples trabajos de investigación que buscan mejorar este aspecto, 
sin dejar de lado su efectividad. 
 
 
• Nuestra propia investigación, avalada por los resultados del ensayo clínico 
puesto en marcha, demuestra que el uso de la combinación de bupivacaína y 




• Esta utilidad se manifiesta clínicamente como una disminución del dolor en 
reposo y una menor necesidad en el uso analgésicos comunes y opiáceos, con 
diferencias estadísticamente significativas. 
 
 
• Por el contrario, en nuestro estudio, la infiltración no aporta beneficio en cuanto 
al control del dolor durante la defecación, aspecto importante en el 
postoperatorio de esta cirugía. 
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• El mejor control del dolor más allá de las 24 horas lo atribuimos al inicio de la 
acción de la triamcinolona, ya que el efecto de la bupivacaína se acepta que no 
va más allá de las 12 horas iniciales. 
 
 
• En el dolor posthemorroidectomía no influye el número de paquetes extirpados 
ni el sexo del paciente, ni tampoco el cirujano, siempre y cuando tenga una 
experiencia adecuada en esta cirugía. 
 
 
• La aplicación de esta infiltración es segura, sin incidencia de mayor aparición de 
complicaciones atribuibles a su uso. 
 
 
• La utilidad clínica de la infiltración con triamcinolona y bupivacaína debe ser 
enmarcada dentro del conjunto de otras estrategias para el control del dolor, lo 




• Estos protocolos multimodales deben ofrecer buenos niveles de seguridad y 
confort para el paciente, que permitan a su vez la ambulatorización del proceso 




























































































ANEXO 1.  
Estudio retrospectivo de necesidades analgésicas en la hemorroidectomía Milligan-
Morgan en el Consorci Hospitalari de Vic. 
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Tríptico informativo para los pacientes del estudio. 
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Autorización del ensayo clínico por parte de la Agencia Española de Medicamentos 
y Productos Sanitarios (AEMPS). 
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Hoja de recogida de datos. 
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